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Krankheiten des Gehirns und seiner Haute. 


Einleitung. 
Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 


Die Untersuchung des Gehirnsund seiner Hiute 
erfordert bei Kindern von Seite des Arztes nicht nur viel Umsicht 
und Geduld, sondern sowohl eine griindliche Kenntnif der anato- 
mischen und physiologischen Verhiltnisse derselben als auch der 
Veranderungen, welche diese Organe von der Geburt bis zur Pu- 
bertit in ihrem Wachsthum eingehen. 

Die erste anatomische Kigenthiimlichkeit, welche wir am senade: una 
Kopfe Neugeborener und Sauglinge wahrnehmen, ist, daB der Sédel- 
Schiadel an Grofe iiber das Gesicht privalirt. Dies wird durch 
den Umstand bedingt, dafi beim Neugeborenen die Tubera parie- 
talia verhiltnifimabig weiter abstehen, die Tubera frontalia mehr 
hervorragen, die Schddelbasis und der Unterkiefer weniger ent- 
wickelt sind. Mit dem fortschreitenden Alter des Kindes erlangt 
die knécherne Schadelbasis eine starkere Ausbildung und gleicht 
sich die Priavalenz des Schadels tiber das Gesicht allmahlig aus. 

Eine zweite wichtige anatomische Eigenthiimlichkeit ist die, 
daB bei Neugeborenen und Siuglingen von den Schadelknochen 
die Seitenwandbeine am meisten entwickelt sind, infolge desgen 
der Kopf eine eigenthiimliche Form hat. 

Nach Huscuxe wird die Schadelkapsel Neugeborener mit 
81°/, von den Seitenwandbeinen und nur mit 13°/, vom Stirnbein 
und kaum mit 5°/, von der Hinterhauptsschuppe gebildet. 

Betreffs der einzelnen Schadelknochen scheint es mir 
nicht ohne Interesse, Folgendes zu erwa&hnen. 

Die Hicker der Seitenwandbeine sind bei Neuge- 
borenen und Sauglingen sehr stark entwickelt und geht von den- 
selben auch das weitere Wachsthum dieser Knochen aus; dabei 
verflachen sich nach Huscaxe die Hocker und treten die um- 
gebenden Partien immer mehr hervor, so da die Seitenwandbeine 
allmahlig ihre normale Wélbung erlangen, was sich gewéhnlich 
um das 4. Lebensjahr ereignet. 


Monti, Kinderheilkunde. IIT. il 


Fonta- 
nellen, 
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Die Seitenwandbeine zeigen im Wachsthum die geringste 
Energie. Die anderen Schidelknochen wachsen viel rascher. 

Auch beim Stirnbein sind die Tubera im ersten Lebens- 
jahre stark entwickelt und geht auch von diesen das weitere 
‘Wachsthum des Knochens aus. Nach Huscuxe scheint beim Stirn- 
bein das Wachsthum zuerst an seinem oberen, an die Pfeilnaht 
grenzenden Theile mehr hervorzutreten und die Stirne sich hier 
zu wolben, wihrend der untere Theil noch eine Zeitlang flach bleibt. 
Dadurch entsteht die etwas liegende und gedriickte Stirne, die 
wir bei Siiuglingen und einjihrigen Kindern zu sehen gewohnt 
sind. Nach und nach riickt die Wélbung immer tiefer gegen den 
Nasentheil des Stirnbeines herab und bekommt auf diese Weise 
das letztere seine normal gewolbte Gestalt. Dieses so vollendete 
Wachsthum erreicht das Stirnbein erst mit dem 3.—4. Lebensjahre. 

Die Stirnhodhlen entwickeln sich erst im 2. Lebensjahre 
und erlangen ihre vollstindige Ausbildung erst zur Zeit der Pubertitt. 

Die Schlafebeinschuppen nehmen im ersten Kindes- 
alter einen verhiltnigmabig sehr geringen Antheil an der Bildung 
des Schidels. Die Schlafegrube ist eher convex als concav. 

Wie die anderen Schidelknochen wachst das Schlafebein bis 
zur Pubertit um das 3—5fache seiner urspriinglichen Grofie. 

Die Hinterhauptschuppe ist bei Neugeborenen so wenig 
entwickelt, daB sie, wie erwahnt, kaum 5°/, der Schiadelkapsel 
betriigt. Bis zum 2. Lebensjahre ist deren Wachsthum nicht so 
rege wie jenes des Stirnbeines, von da ab aber wachst es bis zum 
7. Lebensjahre rasch. 

Das Keilbein ist bei Neugeborenen nur wenig entwickelt; 
sein Wachsthum erfolgt langsam; erst mit dem 4.—6. Jahre ge- 
winnt es eine gewisse Gri®e, aber erst um die Zeit der Pubertit 
hat es seine normale Ausdehnung gewonnen. 

Die Bildung der Keilbeinhéhlen beginnt erst im dritten 
Lebensjahre. 

Die Schadelhéhle ist bei Neugeborenen '/,—*/, so grof 
als bei Erwachsenen. Von der Geburt bis zum 2. Lebensjahre 
wichst sie sammt ihrem Inhalt auf das Doppelte heran. 

Die Schadelknochen sind im 1. Lebensjahre wegen Pri- 
valenz der Knochenknorpel weich und biegsam. Man hat Faille 
gesehen, wo sie durch einen Sto8 wohl eingebogen, aber nicht ge- 
brochen wurden. Mechanische Hinfliisse, wie Binden, Schniiren oder 
sonstiger localer Druck, vermigen die Form der Schidelkapsel zu 
verdandern und das Wachsthum ihres Inhaltes, des Gehirns, zu 
hemmen. 

Mit zunehmendem Wachsthum des Kindes werden die Schiidel- 
knochen immer dicker und betriigt z. B. ihre Dicke im 2. Lebens- 
Jahre schon das Dreifache gegentiber derjenigen beim Neugeborenen. 
_ _ Hine weitere anatomische Kigenthiimlichkeit des Schiidels der 
a Poon! me ee sind die Fontanellen und Nahte, 

8 Kinderarztes die grifte Beachtung verdienen. 
__ Die Fontanellen werden dadurch bedingt, da®B der Ver- 
knécherungsprocefi des embryonalen Schidels von mehreren Punkten 
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ausgeht und diese Anlagen nach allen Seiten gleichméfig wachsen. 
Die Knochen haben also anfangs runde Contouren. Wenn nun die 
Scheiben aneinanderstof®en, bleibt zwischen ihnen noch ein Raum, 
der so viele Rander hat, als ihn Knochen begrenzen. Ein solcher 
Zwischenraum besitzt nur eine hiutige Bedeckung und heift Fonta- 
nelle. Weil das Seitenwandbein im entwickelten Zustande 4 Winkel 
hat, so wird urspriinglich an jedem derselben eine Fontanelle vor- 
kommen miissen, da aber die oberen Winkel der beiden Seitenwand- 
beine aneinanderstoBen, so kénnen nur 6 Fontanellen entstehen. 

Nicht ausgetragene Kinder haben bekanntlich noch alle 
6 Fontanellen, die unpaarige Hinterhaupt- und Stirnfontanelle und 
die paarigen vorderen und hinteren Seitenfontanellen. 

Bei ausgetragenen Neugeborenen haben wir nur mehr die 
groBe (vordere) Fontanelle; dieselbe bildet einen Rhombus 
mit ungleich langen Randern und wird vom Stirnbein und den 
beiden Seitenwandbeinen umgrenzt. Der Winkel, unter welchem 
die Schuppen des Stirnbeines zusammenstofen, ist ein spitzerer als 
derjenige, welcher von den beiden Seitenwandbeinen gebildet wird. 

Die Weite der grofwen Fontanelle ist nach dem Alter 
des Kindes verschieden. Nach den Untersuchungen von ExsAssEr 
vergroBert sich dieselbe bis zum zuriickgelegten 9. Lebensmonat. 
Zur Messung ihrer Grifge wiihlte dieser Autor eine Methode, die 
nebst moéglichst ann&éhernder und wenigstens relativ sicherer Be- 
stimmung ihres Quadratinhaltes zugleich einen kurzen Ausdruck 
liefert. Er maf die Entfernung zweier einander gegeniiberliegender 
Seiten von der Mitte ihrer Linge aus; dasselbe wurde mit den 
zwei anderen parallelen Seiten vorgenommen. Die zwei hieraus 
resultirenden Zahlen werden dann addirt und die Hialfte als 
Durchmesser der Fontanelle angenommen. So erhilt man viel 
exactere Resultate, als wenn man von einer Ecke zur anderen 
gegentiberliegenden mibt. 

Fiir die Gréfienverhaltnisse der vorderen Fontanelle fand 
Ersdsser nach Trimestern folgende Durchschnittswerthe: 


Pe MONA ao ise & werk OL Om, 

GH i a eon 

7.—9. , Beare. ak OOO a 5, 
10.—12. i Sn ein ey ties a i 
12.1 e. deter wenn bist 


Im letztangegebenen Trimester ist die Fontanelle zuweilen 
schon geschlossen oder auf 1°31 Cm. reducirt. 

Im 16.—18. Monat sind die Verhiltnisse je nach der Ent- 
wicklung des Kindes verschieden. Bei normaler Entwicklung ist die 
Fontanelle in diesem Alter meist geschlossen, bei etwas zuriickge- 
bliebenem Wachsthum kann ihre Gréfe noch 0'52—0'78 Cm. betragen. 

Im Alter von 19—21 Monaten ist die grofe Fontanelle nor- 
maler Weise meist geschlossen, unter pathologischen Verhaltnissen 
kann sie noch verschiedene Grife zeigen. 

Aus diesen genauen Studien la4®t sich ersehen, dai die 
Weite der grofien Fontanelle in den ersten 3 Trimestern zunimmt, 

er 
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Gehirn. 
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mit dem 4. sich zu verkleinern beginnt und sich de norma vor dem 
beendigten 2. Lebensjahre schliefit. : 

Diese Beobachtungsresultate von ELSASSER konnten die Nach- 
untersuchungen von FRIEDLEBEN und mir bestatigen. Rouwpr da- 
gegen will die Fontanelle im .2. Trimester kleiner gefunden haben 
als im 3. — SchlieBlich behauptet KassowtZz, da® die von ELSASSER, 
FRIEDLEBEN und mir beobachtete Vergréberung der Fontanelle vom 
1.—9. Lebensmonate nur eine irrige, an rachitischen Kindern be- 
obachtete sei, bei denen infolge der Erkrankung der Ossifications- 
procefi zuriickgeblieben sei. Kassowrrz versucht die Ansicht von 
Rouve mit der Annahme zu stiitzen, dai beim Foétus, bei dem die 
Schiidelknochen 4mal so stark wachsen als nach der Geburt, den- 
noch die nach dem 4, Fétalmonat ausgebildete Stirnfontanelle sich 
nicht mehr wesentlich vergréfere, was, wenn die Anschauungen 
von Exsdsser, Frrepresen und mir richtig sein sollten, der Fall 
sein miiBte. Diese Einwendung basirt auf viel zu wenige Unter- 
suchungen und scheint mir unrichtig, weil der Ossificationsprocef 
und das Knochenwachsthum wihrend des fétalen Lebens anders 
verlaufen und, wenn man diese Factoren als Basis zur Beurtheilung 
nimmt ohne Untersuchung des betreffenden Fétus, man nur irrige 
Anschauungen gewinnt. Kassowirz nimmt an, dafi bei normaler 
Entwicklung die grove Fontanelle sich stetig verkleinert und 
schon im 4. oder 7., 9., 10. oder 15. Monate schlieBt. Diese Be- 
hauptung ist nach meiner Erfahrung unrichtig, weil sie sich nur 
auf jene Kinder bezieht, bei denen das Knochenwachsthum vorzeitig 
ist und infolge dessen die Verknécherung der Fontanelle rasch 
vor sich geht, aber nicht normalen Verhaltnissen entspricht. 

Wenn wir also resumiren, so miissen wir sagen, dafi EusAssER’s 
Ansicht tiber das Verhalten der grofen Fontanelle bis zum 
9. Lebensmonate die richtige ist. Nur fiir Ausnahmsfalle, wo 
die Verknécherung am Schadel rapid vor sich geht, also fiir 
abnormale Fille kann Kassowirz’s Ansicht als giltig angesehen 
werden. 

Die Naihte bleiben einige Zeit nach der Geburt noch ver- 
schiebbar, werden aber bald durch Dickwerden des Nahtknorpels 
und AneinanderschliefSen der entsprechenden Knochenrander fester. 
mhye zackige Beschaffenheit erhalten die Nahte erst mit dem 
3. Lebensjahre, zu welcher Zeit die erste Entwicklung des Gehirns 
und des Schidels vollendet ist. 

Entsprechend diesen mehrfachen Eigenthiimlichkeiten der 
knéchernen Hiille bietet uns auch das kindliche Gehirn Ab- 
weichungen im Vergleich zu jenem Erwachsener. 

An und fiir sich ist das Gehirn Neugeborener 
relativ grofer als jenes Erwachsener. Nach den Wagungen 
von CROSNIER verhalt sich das Gewicht des Gehirns Neugeborener 
und Saéuglinge zu deren Kérpergewichte wie 1:8, wahrend bei 
Erwachsenen sich das Verhaltni® wie 1 : 40 stellt. 

Ferner ist bei Neugeborenen das Kleinhirn relativ klein. 


Huscukk fand dessen Gewicht bei Neugeborenen 25 G ij 
180—190 Grm. bei Erwachsenen. : mieebal ortese Itt t8 
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Das grobe Gehirn wiegt bei Neugeborenen ungefahr 300 Grm., 
bei Erwachsenen 1200—1400 Grm. 

Aus diesen Zahlen ergibt sich die relative Kleinheit des 
Cerebellums bei Neugeborenen. Dasselbe wichst aber sehr rasch, 
so daB es bis zum 10. Jahre schon 12—13°/, der Gehirnmasse 
ausmacht. 

Das Gehirn wichst in den ersten Lebensmonaten am 
schnellsten, so daf® es im 2. Lebensjahre schon circa 550 Grm. 
wiegt. 

Beim Neugeborenen ist die Gehirnsubstanz weich, fast 
homogen, nicht scharf in graue und weike, in Rinden- und Mark- 
substanz geschieden. 

Die Dura mater ist im 1. Lebensjahre constant, im 
2. noch haufig mit dem Schadeldache fest verwachsen, so dah. bei 
Eréffnung der Schidelhéhle die Dura mater zugleich mit dem 
Schadeldach abgenommen werden mub. 

Beziiglch der makroskopischen Beschaffenheit der einzelnen 
Gehirntheile will ich hier in Kiirze Folgendes erwdbnen. 

Die grobBben Hemisphiaren sind in ihren vorderen, dem 
Stirnbeine entsprechenden Partien wenig entwickelt. Nach Huscuxr’s 
Messungen betragt das Gewicht dieser Partie beim Neugeborenen 
nur 60—70 Grm., beim Erwachsenen dagegen 300 Grm. Die 
Seitentheile des Grofhirns sind beim Neugeborenen am 
meisten entwickelt und wiegen 250—300 Grm. 

Als fernere Eigenthiimlichkeit des grofen Gehirns Neuge- 
borener sei noch erwahnt, dafi die Sehhiigel und die Streifen- 
hiigel bei Kindern eine mehr viereckige Gestalt haben und relativ 
groBer sind als bei Erwachsenen. Letzteres ist auch mit der 
Zirbel der Fall. 

Die Menge des Gehirnwassers betragt bei Kindern un- 
gefahr die Halfte der Menge, wie man sie bei Erwachsenen trifft. 

Beziiglich des Kleinhirns sei erwihnt, daB der Wurm 
bei Kindern starker entwickelt ist als bei Erwachsenen, wihrend 
der Pons ein umgekehrtes Verhalten zeigt. 

Beim Fétus iiberwiegt die Entwicklung des verlangerten 
Markes itiber jene des Cerebellums. Nach der Geburt geht die 
Entwicklung beider in gleichem Schritte vor sich und erst mit 
der Pubertit iiberwiegt das Wachsthum des Kleinhirns jenes der 
Medulla oblongata. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daB das Gehirn in den 
ersten Monaten des Lebens nicht allein ein rapides Wachsthum 
zeigt, sondern auch eine erhebliche innere Umgestaltung erfihrt. 

Das junge Gehirn ist lymphreich und zeigt noch keine 
Scheidung in weife und graue Substanz. Dieselbe entwickelt sich 
erst in dem Make, als die Nervenfasern durch Umbhiillung der 
Achsencylinder mit Markscheiden denjenigen Erwachsener abnlich 
werden. nA 

Man gibt an, daSi das Gehirn in diesem Alter fast frei 
sei von Cerebrin und das Bindegewebe iiberwiegt. Auver- 
dem finden sich im Gehirn zerstreut Anhaiufungen von Kérnchen, 
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welche erst in den spateren Monaten des 1. Lebensjabres ver- 
8 en. Sao ee 
eae. Dura und Arachnoidea findet sich in diesem 
Alter ein von Endothel ausgekleideter und umschlossener capl 1- 
lirer Lymphraum, welcher nur sehr wenig I liissigkeit enthalt 
und mit den Lymphgefifven der vom Gehirn abgehenden Nerven 
und Venen in Verbindung steht. 

Die Pia liegt der oberen Hilfte des Gehirns vollkommen 
an und ist von demselben durch keinen Lymphraum geschieden. 

Pia und Arachnoidea haften stellenweise eng aneinander 
und bilden daselbst eine einzige Membran (Leptomeningx), an 
anderen Stellen sind sie aber durch reichliche Maschenbildung ge- 
theilt (subarachnoideale Riume) und stellen an der Medulla spinalis 
einen gréBeren, in einen vorderen und hinteren Abschnitt ge- 
schiedenen Hoblraum dar. 

Auch beim Kinde erscheint die Oberflache des Gehirns 
wie beim Erwachsenen durch Hauptfurchen in 4 Lappen getheilt, 
den Frontallappen, Scheitellappen, Schlifelappen und Hinterhaupt- 
lappen. Diese Lappen selbst sind wieder durch mehrfach 
charakteristische und in ihrem Verlaufe constante Furchen in 
Windungen eingetheilt. 

Ueber die feineren Unterschiede im Bau in Bezag 
auf die Windungen, den Faserverlauf und die Gefab- 
vertheilung beim Gehirn der Neugeborenen im Vergleich zu 
jenem Erwachsener und die allmahlige Entwicklung dieser Ver- 
haltnisse von der Geburt bis zur Pubertaét liegén bis jetzt nur 
wenige Arbeiten vor. Es miissen weitere Ergebnisse der Forschung 
abgewartet werden, um iiber die Entwicklung des Gehirns in den 
ersten Lebensjahren genaue Angaben machen zu kénnen. Die ein- 
schlagigen Verhaltnisse bei Erwachsenen diirfen nicht ohneweiters. 
auf das kindliche Alter iibertragen werden. Die schénen Studien 
z. B. von Heusner und Durer iiber die Gefi®vertheilung und 
Circulation im Gehirn haben wohl nach vollendeter erster Bildung 
dieses Organs Geltung, beziehen sich aber nicht auf Siuglinge, 
Neugeborene und das 1. Lebensjahr. 

Immerhin aber muf der praktische Kinderarzt den Bau des. 
ausgebildeten Gehirns genau kennen, um bei Kindern Gehirn- 
symptome richtig zu deuten, und verweise ich in dieser Richtung 
auf die entsprechenden Biicher ; hier beschrinke ich mich nur auf 
einige kurze Andeutungen beziiglich der Localisation der 
Gehirnfunctionen. 

_ Die vor und hinter der Centralfurche gelegene vordere und 
hintere Centralwindung im Verein mit der Broca’schen Stirn- 
windung werden als motorische Rindencentra angesehen ; 
die Broca’sche Windung mit der Rem’schen Insel sind als 
Sprachcentrum fir die Pathologie des Gehirns von wesent- 
licher Bedeutung. Das Rindenfeld des Gesichtssinnes hegt im 
Hinterhauptlappen, das des Gehérsinnes im Schlifelappen. 
Die Centren der tactilen Empfindungen sind mit jenen der 
motorischen Rindenfelder identisch. Das Reflexcentrum fiir 
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die Verengerung der Pupille liegt in den Vierhiigeln. 
Reizungen im vorderen Theile des Corpus striatum bringen Tem- 
peratursteigerungen im ganzen Korper hervor. Im Wurm 
liegt das Centrum der coordinirten Gehbewegungen. 
Alle diese Centra bilden sich erst im weiteren Fortschritte der 
Entwicklung des kindlichen Gehirns aus. 

Entsprechend den geschilderten anatomischen Unterschieden 
sind auch die Functionen des Gehirns in den ersten Stufen 
der Kindheit unvollkommen, und werden dieselben erst. mit 
vollendeter Entwicklung des Organs normal. 

Eine ausfiihrliche Darstellung der mangelhaften Functionen 
des kindlichen Gehirns wiirde zu weit fiihren, und will ich nur 
auf einzelne, fiir den praktischen Arzt wichtige Verainderungen 
aufmerksam machen. 

Zuniachst finden wir, daB bei Neugeborenen eine coor- 
dinirte Bewegung fehlt. Die Muskelbewegungen sind bei 
Neugeborenen regellos, ich méchte beinahe sagen automatisch, und 
werden durch aufere Reize hervorgerufen; der Wille scheint hiebei 
keinen Antheil zu haben; die Bewegungen erfolgen vereinzelt, 
rasch und stiirmisch, nicht zu einem bestimmten Zwecke. 

Die Coordination der Bewegungen entwickelt sich beim 
Kinde erst allmahlig. Ungefihr zu Ende des 2. Lebensmonats 
vermag das Kind zuerst den Kopf zu heben, mit dem 4.—5. Monat 
den Stamm und mit Ende des 1. Lebensjahres erfolgen die ersten 
Gehversuche. 

Zu Beginn sind diese coordinirten Bewegungen ungeschickt 
und erreichen die gleiche Vollkommenheit wie bei Erwachsenen, 
erst mit fortschreitender Uebung meist im 2. Lebensjahre. 

Bei Kindern im Alter von 2—3 Monaten pflegen Aubere 
Reize sowohl auf die Sinne als auf die adufiere Haut nur un- 
deutliche Eindriicke hervorzurufen, die blos hinreichen, dai 
das junge Wesen Kenntnifi§i des Ortes erhalt, aus welchem die- 
selben hervorgegangen sind; die Wirkung derartiger Reize ent- 
nehmen wir aber nur aus der Physiognomie des Kindes, welche 
je nach der Art des Reizes entweder einen freundlichen oder von 
Weinen begleiteten schmerzhaften Ausdruck annimmt. Die Sensi- 
bilitat der Haut ist bei Neugeborenen eine sehr grofe und 
bedingt infolge dessen Neigung zu Reflexerscheinungen. 

Der Tastsinn wird nur dann geiibt, wenn die Bewegung 
der Hande aufhért instinctiv zu sein und willkiirlich erfolgt. 

Der Geruchssinn ist schon gleich nach der Geburt vor- 
handen. ! ; 

Der Gleschmackssinn entwickelt sich nur allmihlig. Die 
Zunge wird bei Neugeborenen ausschlieSlich zum Sauggeschiaft 
verwendet. Die Papillae filiformes und fungiformes sind normal 
entwickelt; die Papillae calciformes aber, die der Sitz des Ge- 
schmackssinnes sein sollen, sind noch mangelhaft ausgebildet. 

Der Gehorsinn ist am meisten entwickelt. 

Ebenso ist der Gesichtssinn vollkommen vorhanden. Das 
Auge des Neugeborenen ist normal ausgebildet. Die geringere 
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Empfindlichkeit derselben gegen Lichtstrahlen beruht weniger auf 
Unvollkommenheit des Sehorgans, sondern auf geringer Ausbildung 
des Sehcentrums im Gehirn, ; 

Allerdings bietet uns das Auge des Neugeborenen einzelne 
Eigenthiimlichkeiten, die wir hier erwaéhnen miissen. Die Cornea 
ist weniger gewolbt und dicker als bei Erwachsenen, und zwar 
im Centrum dicker als in der Peripherie. Die hintere Hornhaut- 
flache liegt sehr nahe vor der Iris und letztere fast in ihrer 
ganzen Ausdehnung der Linse auf, so dafi die vordere und hintere 
Augenkammer sehr seicht sind und die Menge des Humor 
aqueus nur 00768 betriigt. Die Linse ist farblos, hyalin, im 
Centrum consistenter, ihre Achse betrigt 4—5 Mm., ihr Durch- 
messer 7 Mm. Die Arteria hyaloidea ist meist zuriickgebildet, 
nur ausnahmsweise sind noch Reste derselben vorhanden. Der 
Glaskérper ist mit einer hyalinen homogenen Membran um- 
geben. Die Retina ist beim Kinde vollkommen ausgebildet, des- 
gleichen die Macula lutea und die Chorioidea. 

Das Auge des Neugeborenen ist in den ersten Wochen un- 
thitig, hat keinen Blick, ist fast unbelebt, fixirt nicht. Am Ende 
der 2. Lebenswoche werden die Augen bei Tage aufgemacht. Nur 
allmihlig mit fortschreitender Entwicklung des Gehirns fangt 
das Kind an genau zu sehen, und gewohnt sich dasselbe, die um- 
liegenden Gegenstinde zu fixiren. Im Alter von 2 Monaten scheint 
es anzufangen, die Gegenstinde zu erkennen und zeigt besonders 
fiir lebhafte Farben Vorliebe. 


Methodik der Untersuchung. 


Zar Wahrnehmung der durch die Erkrankungen des Gehirns 
bei Kindern bedingten allgemeinen und localen Symptome ist es noth- 
wendig, eine gewisse Methodik der Untersuchung zu befolgen. 

Zunichst ist die Inspection, Palpation und die 
Messung des Kopfes nothwendig, um die gréberen Verhiiltnisse 
wahrzunehmen. Dabei mu’ die Form und Gréfe des Schidels, 
der Zustand der Nihte und Fontanellen, die Harte der Knochen, 
die Beschaffenheit der Haut beachtet werden. 

Bei jungen Kindern hat, wie erwahnt, der Schidel eine 
ovale Form und ist meist vollkommen symmetrisch. 
Asymmetrien kommen in Form einseitiger Abflachung vor, 
z. B. infolge bestiindigen Liegens auf einer Seite. Wenn sonst 
keine krankhaften Krscheinungen bestehen, hat eine solche 
Asymmetrie keine Bedeutung. Legt man ein solches Kind einige 
Zeit auf die entgegengesetzte Seite, so gleicht sich dieselbe bei 
der Weichheit der Knochen bald aus, 

Um zu constatiren, ob die Entwickelung des Gehirns 
norma! ist, ist es in allen Fallen angezeigt, vor allem eine 
Messung des Kopfumfanges vorzunehmen. Beim Capitel 
» Wachsthum* haben wir bereits die Methoden der Messung und 
die normalen Griéfenverhiltnisse angegeben, so daf wir hier 
nicht néher darauf einzugehen brauchen. 
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Im allgemeinen handelt es sich bei derartigen Untersuchungen 
festzustellen, ob der Schidelumfang zu groB oder zu 
klein ist. 

Hine auffallige Groéfe des Schidels ist au®er durch zu 
grofen Umfang auch noch durch abnorme Beschaffenheit der 
Fontanelle und der Nahte, worauf wir noch zuriickkommen werden. 
nachweisbar. : 

_ Es kann sich also nur um die Festsetzung einer zu ge- 
ringen Kntwickelung des Schadels handeln. In dieser 
Richtung ist ein Vergleich der Schadelmae mit dem Brustumfang 
fiir den praktischen Arzt, der die normalen Kopfmage nicht kennt, 
ein wichtiger Anhaltspunkt. Wenn bei einem Kinde im ersten 
Lebensjahre der Brustumfang gréfer ist als der Kopfumfang, so 
kann man eine zu geringe Entwicklung des Gehirns annehmen. 
Je mehr der Brustumfang iiber den Kopfumfang privalirt, umso 
ausgesprochener ist die Mikrokephalie. 

Ist hingegen der Kopfumfang im Vergleich zu jenem des 
Brustkorbes fiir das gegebene Alter zu grof, so kann es sich nur 
um Rachitis oder chronischen Hydrocephalus handeln. Die Ent- 
scheidung zwischen diesen beiden Processen kann nur durch die 
Ergebnisse anderweitiger Untersuchungen, besonders der Beschaffen- 
heit der Nahte und anderer &rscheinungen, getroffen werden. 

Die Betastung der Schadelknochen gibt uns ein 
Urtheil iiber deren Festigkeit. Erweichungen am Schidel, be- 
sonders am Hinterhaupt und den Seitenwandbeinen sind Folge 
angeborener mangelhafter Ossification oder Zeichen rachitischer 
Kraniotabes, wie wir bei der Rachitis schon ausgefiihrt haben. 

Wie wir gesehen haben, schlieBt sich die grofbe Fonta- 
nelle bei normalem Wachsthum langstens bis zum 18. Lebens- 
monate. Ein Offensein iiber diese Zeit deutet auf verspiitete Ossi- 
fication oder chronischen Hydrocephalus. Sind dabei die Nahte 
normal und der Kopfumfang nicht erheblich vergréfert, kann man 
Rachitis annehmen. Sind die Nahte diastatisch und ist der Schadel 
betrachtlich vergréfert, so wird es sich um chronischen Hydro- 
cephalus handeln. 

Starke Schwellung und Pulsation der grofen Fonta- 
nelle ist gewohnlich ein Zeichen von Schwellung des Gehirns 
und vermehrtem Biutandrang. Im Siiuglingsalter kann aber auch 
eine starke Temperatursteigerung eine derartige Erscheinung her- 
vorrufen, ohne da® man berechtigt ware, daraus auf eine Gehirn- 
erkrankung zu schliefen. Bleibt aber die starke Schwellung und 
Pulsation der Fontanelle constant, so ist dies immer ein Symptom, 
welches mit Circulationsveriinderungen im Gebiete des Gehirns 
zusammenhingt. 

Hine bedeutende Vorwélbung der Fontanelle mit 
schwacher oder verschwundener Pulsation ohne 
Fieber ist ein Symptom von wichtigen Veranderungen im Gehirn. 
In solchen Fallen handelt es sich entweder um einen Hydro- 
cephalus oder um eine Haemorrhagia interna. Nur selten kann bei 
Neugeborenen ein Oedem der Meningen Aehnliches hervorrufen. 
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Das Einsinken der Fontanelle charakterisirt die 
Animie des Gehirns und wird meist bei Blutungen oder argen 
Sifteverlusten beobachtet. ; 

Zur Charakterisirung des Gehirncollaps gehért das Hin- 
sinken der friiher gespannten Fontanelle und Nahte und 
die Uebereinanderschiebung der Knochen in der Nabt- 
richtung. Dies kann durch verschiedene Processe bewirkt werden 
und hingt eigentlich mit den zu besprechenden Erkrankungen des 
Gehirns nur indirect zusammen. 

Die groBe Fontanelle zeigt respiratorische und 
pulsatorische Bewegung. Wahrend der Exspiration schwillt 
sie an. bei der Inspiration wird sie flacher und schlaffer. 

Eine starke Wélbung der Fontanelle hingt imnig zusammen 
mit der Energie der Herzsystole, die Abflachung mit der ent- 
sprechenden Energie der Diastole. 

Die Bewegungen der Fontanelle sind also abhangig von der 
Energie der Athemziige und der Herzcontractionen. Sie ver- 
schwinden bei allen Krankheiten, welche eine starke Hervorwolbung 
der Fontanelle bewirken, wie hochgradiger Hydrocephalus ete. 

Auseul- Zur Diagnostik der Gehirnerkrankungen wurde in friiherer 

mon ‘Teit auch die Auscultation der Fontanelle zu Hilfe ge- 
nommen. Bei der Auscultation iiber der grofen Fontanelle kann 
man ein mit dem Puls synchronisch sich einste'lendes blasendes 
Gerdiusch wahrnehmen. Die Starke desselben ist je nach dem 
Ernahrungszustand des Individuums verschieden. Ueber die Ent- 
stehungsart dieser Gerausche wurden viele Hypothesen aufgestellt. 
Am wahrscheinlichsten ist nach Jurasz, da®B dasselbe in der 
Carotis entsteht, die im Canalis caroticus des Schlafebeins einem 
leichten Druck ausgesetzt ist. Das Hirnblasegeraiusch hat keine 
pathologische Bedeutung, wenn wir auch zugeben, da dasselbe 
bei anamischen, besonders rachitischen Kindern haufiger und aus- 
gepragter ist als bei vollkommen normalen Kindern. 


Gehirnerscheinungen. 


Fiir den praktischen Arzt ist es als Einleitung in die Dia- 
gnostik der Gehirnkrankheiten wichtig, die Frage zu beantworten, 
welche Erscheinungen uns berechtigen, die Vermuthun g aufzu- 
stellen, da® eine Erkrankung des Gehirns und seiner Hiillen vorliect. 

Die alteren Aerzte haben derartige Erscheinungen ce re- 
brale oder enkephalische genannt. 7 

_ Bei jeder Gehirnerkrankung entsteht eine Reihe von allge- 
meinen Erscheinungen, die das Product von Hirnreizung oder 
Hirndepre ssion sind. Man unterscheidet deshalb Erscheinun gen 
von Hirnreizung oder Hirndruck. 

para Die Erscheinungen der Gehirnreizung sind das Product er- 
“eo hohter Thitigkeit desselben und bieten je nach dem Grade der 
vorliegenden Reizung ein verschiedenes Bild dar. 


Kopf- Als erstes Symptom cesteigerter Gehirnthiti kei : : 
schmer:.  wishnlich Rica wo hiner’ het g nthatigkeit tritt ge 
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_Bei Kindern ist die Wahrnehmung des Kopfschmerzes ziemlich 
schwierig. da wir nur auf die objective Beobachtung des Kranken 
angewiesen sind. Man nimmt an, daf ein Kind Kopfschmerz habe, 
wenn sich gewisse sensible und motorische Stérungen der Kopf- 
organe zeigen, wie bestiindiges Zusammenziehen der Augenbrauen, 
Unruhe, fortwahrender Lagewechsel, Unterstiitzen des Kopfes mit 
der Hand, Anpressen des Kopfes an das Kissen. Erhiéhung der 
Temperatur am Kopf allein; all dies gestattet uns nicht, wie 
dies die dlteren Kinderirzte thaten, intensive Kopfschmerzen 
anzunehmen. 

Ein laénger andauernder intensiver Kopfschmerz veranlaft 
die Kinder zu grofer Unruhe, so da8 dieselben sich im Bette hin- 
und herwerfen und fortwahrend mit der Hand an die schmerzhaften 
Stellen des Kopfes greifen. 

Der intensive Kopfschmerz bleibt auch nicht ohne Einflu® 
auf die Gehirnthatigkeit. Zunichst ruft er eine veranderte Gemiiths- 
stimmung hervor, die besonders bei Lageveriinderungen zum Vor- 
sehein kommt; derartige Kinder zeigen sich besonders beim Auf- 
setzen miirrisch und weinerlich. 

Als weiteres objectives Symptom des Kopfschmerzes wird 
angegeben, dafi die Kinder mit unvollstandig geschlossener Lid- 
spalte schlafen und gleichzeitig beschleunigte Respiration zeigen. 
Diese Erscheinung darf man nur als Ausdruck von Kopfschmerzen 
annehmen, wenn sie nicht Folge anderer Erkrankungen, wie einer 
Vergiftung oder eines anderweitig verursachten Collaps ist. 

Intensive Kopfschmerzen pflegen Kinder auch durch plotz- 
liches Aufschreien abwechselnd mit Schlummern bei halb gedffneten 
Augen und gleichzeitiger tiefer unregelmafiger Respiration zum 
Ausdruck zu bringen. 

Die hier erwiéhnten objectiven Symptome intensiven Kopf- 
schmerzes kénnen selbstverstandlich nur als Ausdruck einer be- 
stehenden Hirnreizung betrachtet werden, wenn sie durch mehrere 
Tage bei Tag und Nacht beobachtet werden. Solche Symptome 
k6nnen auch bei nervésen, verwohnten Kindern voriibergehend auf- 
treten, ohne da man in der Lage ist, eine Gehirnreizung anzu- 
nehmen. 

Bei Hirnreizung entwickeln sich bald Stdrungen der 
Gehirnthatigkeit selbst, die nach Art und Grad der Grund- 
krankheit sich verschieden gestalten. 

Im Beginne wird man eine gesteigerte Reizbarkeit und Auf- 
regung des Kindes beobachten. Derartige Kinder sind durch nichts 
zur Ruhe zu bringen. Die geringste Veranlassung, die an einem 
gesunden Kinde eindruckslos voriibergehen wiirde, versetzt sie in 
hochgradigste Aufregung; sie werden miirrisch, eigensinnig, und 
es gelingt durch nichts. sie zu ihrer gewohnten Beschaftigung zu 
bringen. Voriibergehend kann dies bei jedem nervisen, verwohnten 
Kinde der Fall sein. Allein wenn dieser Zustand Tag und Nacht 
durch mehrere Tage andauert, entsprechend der zugrunde liegenden 
Affection von Tag zu Tag zunimmt und sich endlich zu exces- 
siven Anfallen steigert, so wird eine solche psychische Stérung 
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als wichtiges Symptom einer vorhandenen Hirnreizung anzusehen 
sein. Besonders deuten unruhige Nichte, plotzliches, jéhes, 
schmerzvolles Aufschreien ohne jede aubere Veranlassung auf Hirn- 
reizung. Ein derartiges Aufschreien wiederholt sich mehrmals in 
der Nacht, und wenn es sich durch mehrere Nachte in ver- 
mebrter Weise einstellt, wird man wohl immer an eine vorhandene 
Gehirnerkrankung denken miissen. Derartige Kinder schrecken 1m 
Schlaf auf, fahren zusammen, knirschen mit den Zahnen, sind fort- 
wihrend unruhig, wechseln oft die Lage, und nichts vermag einen 
ruhigen Schlaf herbeizufiihren. Wenn ein solcher Zustand mehrere 
Tage andauert, so ist dies ein sicheres Zeichen fiir eine unter 
Gehirnreizung verlaufende Gehirnerkrankung. Im Beginne einer 
derartigen Erkrankung und bei geringer Gehirnreizung werden 
die Erscheinungen allerdings nicht so ausgepragt sein und sich 
nur zeitweise einstellen, so daB sie vom Arzt nur bei sorgfaltiger 
Beobachtung wahrgenommen werden. 

Sobald die Hrscheinungen der Gehirnreizung einige Zeit 
gedauert haben, macht das Bild der Gehirnreizung jenem der 
Depression Platz. Das Kind, welches bisher bei jedem duberen Reiz 
in Aufregung gerieth, wird plétzlich ruhig, verdreht die Augen, 
wird soporés. Der plotzliche Uebergang von Aufregung in De- 
pression kommt entsprechend der zugrunde liegenden Gehirn- 
erkrankung hiufig vor und ist ein werthvolles Symptom, um die 
Natur des vorliegenden Processes zu erkennen. 

Mit diesen psychischen Aufregungszustinden kénnen S t6- 
rungen der Sinnesorgane einhergehen. 

Vor allem ist das Verhalten der Pupille wichtig. Dieselbe 
ist meist eng, gegen Licht sehr empfindlich, es besteht fdrmliche 
Lichtscheu. Die Pupille reagirt abnorm; sie zieht sich auf Licht- 
reiz zusammen, erweitert sich aber bei Fortdauer desselben wieder. 
Dieses von OpiER zuerst beobachtete Unduliren der Pupille auf 
andauernden Lichtreiz kennzeichnet im Verein mit deu friiher er- 
wahnten Erscheinungen gesteigerter Gehirnthatigkeit das Bild der 
Gehirnreizung. 

In ahnlicher Weise reagiren auch andere Sinnesorgane in 
abnormer Weise. 

Bei vorhandener Gehirnreizung kann schon ein Gerdiusch, 
welches ein gesundes Kind nicht im geringsten beunruhigt, bewirken, 
dali ein krankes zusammenfahrt, aufschreit, zu weinen beginnt. 

Zum Bilde der Gehirnreizung gehdren auch gewisse Motili- 
tatsstorungen; je nach der Art der vorliegenden Gehirnerkrankung 
beispielsweise Convulsionen, auferdem die verschiedensten Motili- 
tatsstorungen in Form von Contracturen, partiellen klonischen 
Kriimpfen, wie wir bei der speciellen Besprechung der einzelnen 
Gehirnerkrankungen sehen werden. 

_Ebenso ist die Sensibilitiét der Haut erhdht. Die geringste 
Beriihrung erzeugt Hyperisthesie. 

_ Auch die Vasomotoren sind bei Gehirnreizung in ihrer 
Thatigkeit gestért. Beim geringsten Druck treten umschriebene 
Erytheme auf, die sich sonst nur auf langer dauernde mechanische 
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oder chemische Reize entwickeln. Diese Erytheme unterscheiden 
sich von den gewohnlichen, z. B. Intoxicationserythemen, dadurch, 
dab sie sich langsam entwickeln, eine gewisse Zeit andauern und 
in derselben Weise, wie sie aufgetreten sind, wieder zuriickgehen. 

In pragnanter Weise zeigen uns die sogenannten TroussEAv’schen 
Flecke die infolge der Gehirnreizung gestirte Thitigkeit der 
Vasomotoren der Haut. Streicht man die Haut, so entwickelt sich 
nicht unmittelbar, sondern erst nach Verlauf einiger Zeit vom 
Centrum der gestrichenen Stellen aus eine umschriebene, scharf 
contourirte streifige Réthung, die durch einige Zeit zunimmt, 
wahrend gewohnliche Erytheme infolge mechanischer oder chemischer 
Reize wahrend deren Kinwirkung entstehen und nach Aufhoren 
der Ursache wieder verschwinden, nie scharf contourirt sind, sich 
nicht vom Centrum aus entwickeln, sondern an allen gereizten 
Stellen sofort und zugleich auftreten und, wie bemerkt, nach Auf- 
horen des Reizes sofort verschwinden; bei den TrovussEavu’schen 
Flecken hingegen verliert sich die Rothe langsam oft erst nach 
8—10 Monaten, und zwar in der Reihenfolge, in der sie aufgetreten 
ist, so daB die mittlere Partie bereits erblaft ist, wahrend peripher 
noch 2 rothe Linien bestehen. 

Auch die Function der Vasomotoren der Circulationsorgane 
ist bei Gehirnreizung gestért. 

Der Puls ist bei laéngerer Andauer derselben je nach der 
vorliegenden Grundkrankheit und je nachdem dieselbe mit oder 
ohne erhohte Temperatur verlauft, beschleunigt oder verlangsamt, 
immer aber ist die Arterie starker gespannt, so daS die alteren 
Aerzte einen Pulsus contractus fiir ein wichtiges Symptom einer 
beginnenden Gehirnerkrankung ansahen. Allerdings mu® der Puls 
zugleich auch arhythmisch sein. Hin contrahirter, unregelmibig 
beschleunigter Puls ohne Temperatursteigerung, wo jeder 2. bis 
3. Schlag aussetzt, oder ein verlangsamter Puls wird bei Ausschlu 
anderer Ursachen fiir die Circulationsstérung im Verein mit den 
anderen erwahnten Symptomen von Gehirnreizung stets ein ob- 
jectives Symptom einer Gehirnerkrankung sein. 

Diese Beschaffenheit des Pulses ist aber oft im Beginne nicht 
deutlich ausgedriickt oder kann zeitweise durch anderweitige 
psychische Momente bedingt werden; dieselbe darf also nur dann 
als Symptom einer Gehirnreizung infolge Gehirnerkrankung ge- 
deutet werden, wenn sie wiederholt, besonders im Schlaf, con- 
statirt wird. 

Auch die Respiration zeigt Stérungen. Dieselbe ist bei 
Gehirnerkrankungen mit Temperatursteigerung anfdanglich be- 
schleunigt, sonst ist sie infolge Functionsstérung ihres Centrums 
verlangsamt. Charakteristisch fiir Gehirnreizung ist die Arhythmie 
derselben. Es erfolgen 3—4 Inspirationen rasch aufeinander in 
langeren oder kiirzeren Zwischenpausen. Bei stiirmisch einsetzender 
Gehirnreizung ist dieses Symptom constant und schon im Beginne 
vorhanden, in leichteren Fallen erfordert die Constatirung des- 
selben oft langere Beobachtung von Seite des Arztes, da es im 
Beginne oft nur zeitweise auftritt. 
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Auch die Verdauungsorgane erleiden bei Gehirnreizung 

1 torungen. } 
Saha ae Reihe ist hier das Erbrechen in Betracht zu ziehen. 

Dasselbe tritt infolge Gehirnreizung charakteristisch auf, 
verschieden von demjenigen infolge einer Magenerkrankung , so 
daB es die iilteren Aerzte als hydrocephalisches Erbrechen be- 

ichneten. : 

a Platalich ohne irgend eine dubere Veranlassung erbricht das 
Kind Nahrung oder Getrinke, wenn solche zufallig im Magen 
vorhanden sind, sonst meist nur Magensaft, ohne vorausgehende 
Uebligkeiten. rst nachdem das Erbrechen erfolgt ist, bekommt 
das Kind Uebligkeiten, wird hinfallig, zeigt unregelmifigen Puls, 
verdreht die Augen, und es vergeht eine gewisse Zeit, bis es sich 
wieder erholt. Beim Erbrechen infolge einer Magenerkrankung 
beobachten wir die umgekehrte Reihenfolge der Erscheinungen. Es 
gehen Uebligkeiten voran, die Kinder werden hiebei bla®, der 
Puls wird unregelmibig, die Haut bedeckt sich mit kaltem SchweiB. 
Erst nach lingerem oder kiirzerem Bestande dieser Prodromal- 
symptome erbricht das Kind Nahrungsreste in starkem Gufi 
und ist dasselbe nach erfolgtem Brechacte sofort wieder frisch. 
Das Erbrechen erfolgt immer nur nach der Nahrungseinnahme, 
wihrend das hydrocephalische Erbrechen von derselben ganz un- 
abhingig auftritt und die Nahrung vertragen wird. Das Er- 
brechen infolge Magenstérungen geht meist in kurzer Zeit, 1 bis 
2 Tagen, voriiber, das hydrocephalische Erbrechen dauert meist 
4—8 Tage. 

Nicht so constant bei Gehirnreizung sind Stérungen der 
Darmthatigkeit. Anfanglich kann Diarrhoe vorliegen oder 
eine infolge Darmerkrankung vorhandene Diarrhoe fortbestehen, 
dabei ist aber trotz Auftreibung des Bauches derselbe teigig 
weich , im weiteren Verlaufe sinkt aber der Bauch stets ein, ob- 
wohl meist im weiteren Verlaufe hartniickige Stuhlverstopfung 
eintritt. 

Das Verhalten der Blase ist bei Gehirnreizung ein ver- 
schiedenes. Im Beginne kann gesteigerter Harndrang vorliegen: 
besonders fallt es auf, daB die Kinder den Harn oft unbewuft 
unter sich lassen. 

Die Urinmenge ist stets vermindert, und je nach der Natur 
der Erkrankung treten verschiedene Veriinderungen desselben auf, 
auf die wir bei den einzelnen Gehirnaffectionen niiher eingehen 
werden. 

_ Der Gehirndruck &ufert sich gewéhnlich in Form all- 
mihlig fortschreitender Depression der Gehirnthitigkeit, bis 
schhelich Bewulitlosigkeit eintritt. Anfangliche Theilnahmslosigkeit 
und Apathie steigert sich zu Schlafsucht, endlich zu Sopor oder 
fSrmlichem Coma. 

Gleichzeitig stellt sich eine progressive A m 
Thitigkeit der Sinnesorgane ein. a Soe ee 

Der Blick wird Stier, die Pupille bis ad maximum erweitert. 
starr, infolge von Motilititsstérungen folgt Strabismus, dann Ciren- 
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or 


lationsstérung im Augenhintergrund, schlieflich Aufhebung des 
Sehvermégens. 

Die gleichen Verinderungen beobachtet man bei dem Gehir- 
organ und den tibrigen Sinnesorganen. Insbesondere wichtig ist 
die Abnahme der Sensibilitét der Haut, ‘die schlieSlich zur An- 
asthesie derselben fiihrt. 

Als weitere Folge des Gehirndruckes entwickeln sich ferner 
die verschiedensten Motilitatsstérungen, die je nach der Art der 
vorliegenden Gehirnerkrankung sich verschieden gestalten. Es 
treten entweder nur spastische Contracturen einzelner Muskel- 
gruppen oder der Mehrzahl derselben auf, es folgen sodann Lih- 
mungen, die schlieBlich zu Liihmungen des Schlundkopfes und der 
Respiration fiihren, welche den letalen Ausgang bedingen. Auch 
kénnen infolge Gehirndruckes eclamptische Anfalle eintreten, die, 
von verschiedener Dauer, sich in kiirzeren oder langeren Inter- 
vallen einstellen und durch ihre Heftigkeit den Tod veranlassen. 

Ebenso wichtig sind die von Puls und Respiration 
dargebotenen Erscheinungen. Infolge Gehirndruckes wird der 
Puls verlangsamt, unregelmabig aussetzend und bei Eintritt der 
Lahmung der entsprechenden Gehirnpartie (Vaguskern) plétzlich 
beschleunigt und klein. 

Desgleichen wird die Respiration infolge der Hinwirkung 
des Gehirndruckes verlangsamt, unregelmafig und zeigt hautig 
das sogenannte CHEYNE-SToKEs’sche Phanomen. 

Infolge der durch den Gehirndruck bedingten Stérung der 
Circulation und Respiration zeigt sich auch die Haut mehr oder 
weniger blaB, bei vorhandenen Motilitatsstérungen cyanotisch 
gefarbt, an einzelnen Partien ddematis. 

Die Temperatur der Haut ist an der Peripherie meist ver- 
mindert, wahrend die innere Kérperwiérme je nach der Art der 
vorliegenden Gehirnerkrankung normal oder auch stark erhoht 
sein kann, so daw die Temperatur bis zum letalen Ausgang und 
noch in der Leiche durch einige Zeit gesteigert bleiben kann. 

SchlieBlich gehéren auch’ zum Bilde des Gehirndruckes die 
Stérungen der Function der Blase und des Rectum, die im 
Beginne gering sind, sich aber bis zur completen Lahmung der- 
selben sowie der Sphinkteren steigern kénnen und so Incontinenz 
dieser Organe bedingen. 

In welcher Weise sich die Reihenfolge der hier beschriebenen 
Erscheinungen entwickelt, ob rasch oder langsam, ob nur ein 
Theil derselben oder alle beschriebenen Symptome auftreten, ist 
wohl nach der Art der vorliegenden Gehirnerkrankung verschieden 
und dies liefert uns wichtige klinische Anhaltspunkte zur Locall- 
sation der einzelnen Gehirnerkrankungen. 

Ebenso verhalt sich die Dauer der Gehirndruckerscheinungen 
je nach der veranlassenden Ursache verschieden, so da wir in 
dem Umstande, ob die Erkrankung mit Erscheinungen der Reizung 
oder des Gehirndruckes beginnt, ferner in der Dauer und Reihen- 
folge, in welcher sich die Erscheinungen einstellen, und schlieflich 
in dem Umstande, ob alle oder nur eine Gruppe derselben zur 
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Entwicklung kommen, wichtige Anhaltspunkte gewinnen, um so- 
wohl die Natur als auch die Localisation der vorliegenden Gehirn- 
erkrankung zu beurtheilen. : j 

Bei der Verwerthung der hier beschriebenen Hirnsymptome 
mu man stets an dem Grundsatz festhalten, daw ein einzelnes 
Symptom fiir sich nicht geniigt, um eine Hirnerkrankung zu dia- 
gnosticiren. Es ist stets nothwendig, die Reihenfolge, in welcher 
sich die Erscheinungen einstellen, den Beginn, den Verlauf, die 
Dauer der Krankheit zu beriicksichtigen. Auch ist zu bemerken, 
dag die Zahl und die Heftigkeit der Hirnerscheinungen nicht 
immer mit der In- und Extensitat der pathologischen Veranderungen, 
die sich im Gehirn abspielen, gleichen Schritt hilt. In dieser 
Richtung ist nur die Schnelligkeit, mit der sich die Hirnerschei- 
nungen entwickeln, mafigebend. 


Anhang. 
Convulsionen. 


Convulsionen sind ein Zeichen gestirter Function des 
Nervensystems und kénnen sowohl bei Erkrankungen des Gehirns 
als auch des Riickenmarkes vorkommen. Die Stérung kann hervor- 
gebracht werden entweder durch pathologisch-anatomische Verande- 
rungen der Nervenbahnen oder infolge Einwirkung von Toxinen 
auf dieselben, die durch verschiedene Erkrankungen im Organismus 
zur Entwicklung gelangen. 

In allen diesen Fallen treten die Convulsionen plotzlich auf 
und erfordern von Seite des Arztes eine sorgfiltige Hilfe. Es 
scheint mir daher zweckmiifig, dieses Symptom hier etwas aus- 
fiihrlicher zu besprechen. 

Unter Convulsionen versteht man unwillkiirliche, sich 
anfallsweise einstellende Muskelzuckungen. 

Man unterscheidet verschiedene Arten von Convualsionen. 

Bei den héchsten Graden erfassen die Zuckungen die gesammte 
Musculatur und ist Bewuftlosigkeit vorhanden. Man _bezeichnet 
dies als eclamptische Anfalle. 

Bei geringeren Graden findet man nur einzelne Muskel- 
gruppen in convulsivischen Zuckungen ohne Stérung des BewuBt- 
seins (partielle Convulsionen). 

Der Laie unterscheidet auch sogenannte stille und schreiende 
Fraisen. 

__ Die von den Laien angenommenen stillen Fraisen sind 

nichts anderes als die Erscheinungen einer Ohnmacht, und zwar 
wird das Kind blab, ruhig, zeigt einen stieren Blick, verdreht 
zeitweise die Augen, Puls und Respiration werden langsamer; es 
erfolgt Erbrechen. Nach einigen Minuten verschwindet die Ver- 
fairbung der Haut; das Kind wird wieder lebhaft, allmahlig normal. 
_ Solche Ohnmachten beobachtet man zuweilen im Gefolge 
eines eine Gehirnkrankheit einleitenden Erbrechens. In solchen 
Mallen erfolgt jedoch zuerst das Erbrechen und dann erst die 
beschriebenen Erscheinungen der Ohnmacht. 
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Meist aber beobachtet man den erwahnten Zustand bei Ver- 
dauungsstérungen, bei denen dann das Erbrechen mit dem friiher 
angefiihrten, eine Stérung der Magenfunction begleitenden Erschei- 
nungen einhergeht. 

Durch den Ausdruck ,schreiende Fraisen*“ kennzeichnet 
der Laie eclamptische Anfille, die sich so schmerzhaft gestalten, 
da®B das Kind bei nicht ganzlich erloschenem BewuStsein durch 
Schreien Schmerz bekundet. 

Je nachdem die veranlassende Ursache eine voriibergehende Dauer. 
oder eine langer andauernde ist, kénnen die Convulsionen nur 
einmal auftreten oder sich in verschiedenen Intervallen wieder- 
holen und langere Zeit andauern. 

Bei den Anfallen verhalt sich je nach ihrer Heftigkeit die Respiration. 
Respiration verschieden. 

Sowohl bei schwachen eclamptischen Anfallen als auch bei 
partiellen Convulsionen kann die Respiration normal bleiben; bei 
heftigen, langer andauernden Anfallen wird sie beschleunigt, un- 
regelmafig. 

Der Puls kann wiahrend des Anfalles sehr beschleunigt Pui. 
sein, bei langerer Dauer derselben wird er klein, leicht unter- 
driickbar. 

Das Verhalten der Haut ist bei Convulsionen verschieden. 
Unmittelbar vor dem Anfalle besteht erhéhte Sensibilitat derselben. 

Bei langerer Andauer der Convulsionen nimmt die Sensibilitat der 
Haut bis zur Anisthesie ab. 

Die Temperatur der Haut ist im Beginne normal; bei laingerer 
Dauer des Anfalles vermindert sich infolge der damit verbundenen 
Circulationsstérung an der Haut die Korperwirme, besonders an 
den peripheren Theilen. 

Die Haut wird infolge des Anfalles zunichst bla®, bei starken 
Muskelzuckungen und langerer Dauer desselben vollstandig cya- 
notisch. 

Die convulsivischen Anfalle kénnen auerdem auch  2u Biase, Darn. 
Functionsstérungen der Blase und des Darmes fiihren. 

Ich halte es fiir iiberfliissig, die verschiedenen Grade der 
convulsivischen Anfalle ausfiihrlich zu beschreiben; fiir das prak- 
tische Handeln scheint mir die Gruppirung der Convulsionen nach 
ihrer Ursache zweckmiBiger, weil man damit die néthigen Anhalts- 
punkte fiir die momentane Behandlung derselben gewinnt. 

Die alteren Autoren haben angenommen, dab Circulations- cCireu- 
stérungen des Gehirns und seiner Haute ganz typische '*%'%"° 
eclamptische Anfalle hervorzurufen vermégen. Wenn auch unsere rurgen. 
heutige Auffassung tiber die Ursachen derartiger Circulations- 
stérungen eine andere ist, so scheint es mir doch fiir den praktischen 
Arzt von groBer Wichtigkeit, an den klinischen Bildern festzuhalten, 
welche von derartigen Circulationsstérungen hervorgebracht werden. 

Fiir eine Reihe von Fallen nimmt man als Ursache der Con-  ayper- 
vulsionen an eine plotzlich sich einstellende Hyperamie der “""* 
Meningen des Gehirns aus was immer fiir einer Ursache 
wie Insolation, acuter Einwirkung verschiedener Giftstoffe oder 
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Medicamente oder auch auftretende Stauung in den Gehirngefaben 
infolge bestehender krankhafter Verdinderungen der Circulations- 
organe. 
Wir wollen hier die Grundursache einer solchen Hyperdmie 
unberiicksichtigt lassen, und in Anbetracht, dafi der Arzt in solchen 
Fallen momentan eingreifen muf, vorerst die Erscheinungen 
derartiger Hyperamien schematisch darstellen. 

In solchen Fallen bietet der Kranke eine bedeutend er- 
héhte Temperatur, schnellen Puls, gespannte Arterien; die Pupillen 
sind ad maximum verengt, die Respiration ist beschleunigt, die 
etwa vorhandene Fontanelle stark gespannt, das Gesicht turg- 
escirend, die Carotis stark pulsirend. Das Kind zeigt sich auf 
jeden Reiz enorm empfindlich. Luftanfachelung, Zuschlagen elner 
Thiire, starkes Auftreten geniigt, da8 das Kind zusammenfahrt und 
aufschreit. 

Eine solehe erhéhte Reizbarkeit geht den Anfallen ge- 
woéhnlich voraus und bedingt eine stetige Unruhe der Kinder; sie 
greifen oft nach dem Kopf, wechseln bestiindig ihre Lage. 

Nachdem diese Erscheinungen kiirzere oder lingere Zeit 
gedauert haben, treten manchmal nach Erbrechen, oft aber ohne 
dieses, auf einmal Zuckungen der gesammten Musculatur auf, die 
mu vollstindigem Aufhéren des BewuStseins fiihren kénnen. 

Je nach der Heftigkeit des Anfalles gestalten sich die damit 
verbundenen Stérungen der Respiration und Circulation verschieden. 
Die Respiration kann beschleunigt oder verlangsamt und unregel- 
mabig werden, es kann zu geringer oder hochgradiger Cyanose 
der allgemeinen Decke kommen. Je langer der Anfall dauert, 
umso hochgradiger gestaltet sich die Cyanose und kann sich selbst 
bis ins Dunkelblaue steigern. Mit dem Aufhéren der Muskel- 
zuckungen schwindet auch die Cyanose allmahlig; die Haut wird 
zuerst blafi, dann intensiv roth. 

Wiahrend des Anfalles ist der Mund gewohnlich krampfhaft 
geschlossen. 

Die Dauer des Anfalles hingt mit der Beschaffenheit der 
Ursache innig zusammen; also je nachdem dieselbe eine bald vor- 
iibergehende ist oder linger einwirkt, werden die convulsivischen 
Anfialle nur einige Minuten oder auch mehrere Stunden dauern. 

_ _In der Zeit zwischen einem Anfall und dem niichsten pflegen 
die Kinder soporés, comatés dahinzuliegen. 

Zeigen die Convulsionen einen lingeren Stillstand, so erholen 
sich die Kinder wihrend desselben und vermégen Nahrung zu sich 
au nehmen. Sobald aber der Anfall sich wiederholt, entwickeln sich 
viet ey die oben beschriebenen Functionsstirungen, die den Anfall 

egleiten. 

Je dfter die Anfiille sich einstellen und je ktirzer die Inter- 
hy tates den einzelnen Anfiillen sind, umso hochgradiger 
und andauernder i i i 
Sune a er gestalten sich die durch den Anfall bedingten 
Et Ks ist begreiflich, daB infolge dessen der Arzt zu di 
Zeit nicht in der Lage ist, eine bestimmte Diagnose zu wee 
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Ks wird schwer sein zu entscheiden, ob die Convulsionen nur 
eimer durch verschiedene Ursachen bedingten voriibergehenden 
Circulationsstérung ihre Entstehung verdanken oder ob dieselben 
ein Symptom einer stattgefundenen Infection des Gehirns und 
seiner Hiillen sind. 

Nachdem das Fortbestehen der Convulsionen das Leben des 
Kindes bedrohen kann, hat der herbeigerufene Arzt zunichst die 
Aufgabe, ohne dem Individuum zu schaden, jene Mittel anzu- 
wenden, die geeignet sind, den convulsivischen Zustand zum 
Stillstand zu bringen, und erst dann durch sorgfaltige Unter- 
suchung die Ursache festzustellen. } 

Die bei der Mehrzahl der Aerzte tibliche Ordination eines 
Klysmas, kalter Umschlige ist unzureichend, auch die Ver- 
schreibung je nach der Auffassung von Calomel oder einem 
Brompraparat halte ich nicht fiir geeignet, das angedeutete Ziel zu 
erreichen, weil die Mutter gar nicht imstande ist, einem solchen 
bewuBtlosen Kinde mit krampfhaft verschlossenem Mund ein Medi- 
cament beizubringen. 

Nach meinem Dafiirhalten mu8 sich in solchen Fallen der 
Arzt in Permanenz erkliéren, und darf nur solche Mittel in An- 
wendung bringen, die innerhalb kiirzerer oder lingerer Zeit im- 
stande sind, die Convulsionen zum Stillstand zu bringen. 

Man wird allerdings fragen, ob wir derartige Mittel besitzen ? 
Nach meiner Erfahrung gibt es wirklich zwei Mittel, die unter 
Umstiinden geeignet sind, das angestrebte Ziel zu erreichen. Bei 
allen unter dem Bilde der Hyperaimie der Meningen und des 
Gehirns auftretenden convulsiviscben Anfallen sind in erster Reihe 
folgende Mittel zu versuchen: 

Vor allem mu&& dem Kinde absolute Ruhe verschafft 
werden und ist jeder Reiz, welcher imstande wire, einen Anfall 
auszulésen, zu vermeiden. Man wird deshalb das Zimmer ver- 
dunkeln, den Kopf des Kindes héher legen und alle Personen, die 
mit der Pflege des Kindes nichts zu thun haben, beseitigen. 

Zur Unterbrechung des Anfalles wird man in erster Reihe 
die schon von Trousszau empfohlene Compression der Carotis 
versuchen, und zwar zuerst einseitig und wenn dies nicht zum 
Ziele fiihrt, beiderseitig. Man geht auf folgende Weise vor: Mit 
dem Mittelfinger wird der Rand des Sternocleidomastoideus, den 
man zu diesem Behufe angespannt, aufgesucht, mit dem Daumen 
der Kehlkopf und werden beide auseinandergezogen. Nun_ wird 
der Zeigefinger auf die stark pulsirende Carotis gelegt, dieselbe 
unter allmihlig steigerndem Druck auf die Wirbelséule angedriickt. 
Wenn die Compression eine vollstindige ist, so wird die ent: 
sprechende Gesichtsseite zunichst blaf, dann cyanotisch und 
die Muskelzuckungen werden bald sehr ungeordnet und unregel- 
mifig. Wenn die Cyanose der betreffenden Gesichtsseite den 
hdchsten Grad erreicht hat, so ist dies das Zeichen, mit der Com- 
pression aufzuhéren. Man wartet einige Minuten ab. Wenn nicht 
Stillstand der Convulsionen eintritt und mittlerweile die Circu- 
lationsstdrungen, die durch die einseitige Compression der Carotis 
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bedingt wurden, sich ausgeglichen haben, schreitet man zur beider- 
seitigen Compression. Auch bei diesem Verfahren werden der 
Eintritt unregelmifiger Zuckungen und starker Cyanose den An- 
haltspunkt geben, die Compression zu unterbrechen. Nach Eintritt 
dieser Erscheinungen héren die Convulsionen oft auf. Wie lange 
die Compression der Carotis wihren mu6, um den Anfall zu unter- 
brechen, la@t sich nicht bestimmen. Oft erreicht man dies nach 
einigen Minuten, oft ist man aber wegen drohender Erscheinungen 
gezwungen, mit der Compression aufzuhéren. Wenn nach ?/,- bis 
1/,stiindigem Zuwarten die drohenden Symptome sich ausgeg lichen 
haben, kann man die Compression néthigenfalls wieder aufnehmen. 
Wenn aber nach 2—3maliger Wiederholung derselben eine Unter- 
brechung der Convulsionen nicht erzielt wird, so muff man von 
derselben abstehen und zu anderen Mitteln greifen. 

Viele Autoren behaupten, da8 die Compression der Carotis 
zum Zwecke der Unterbrechung eclamptischer Anfalle vollkommen 
erfolglos sei. Ich kann auf Grundlage meiner Erfahrungen eine 
solche Ansicht nicht theilen. In Erwigung, da® dieses Verfahren 
unschidlich ist und da® es mich in mehreren Fallen zum er- 
wiinschten Ziele fiihrte, halte ich es fiir gerechtfertigt, dasselbe 
in allen Fallen zu versuchen, wo Convulsionen durch das klinische 
Bild der Hyperamie des Gehirns und seiner Haute charakterisirt sind. 

Nur wenn dieses Verfahren fehlschligt, pflege ich, um das 
angestrebte Ziel zu erreichen, die Chloroformnarkose zu 
versuchen. 

Allerdings erfordert die Chloroformnarkose eine gewisse 
Hrfahrung, die nicht jeder Arzt besitzt. Ohne dieselbe ist es 
schwer, bei einem bewuftlosen, cyanotischen Kinde das richtige 
Urtheil zu haben, wie weit man mit der Narkose gehen kann. 
Nach meiner Erfahrung vertragen derartige Kinder ziemlich 
viel Chloroform. Aber man darf mit der Narkose nur so weit 
geben, bis sich Sopor einstellt. In diesem Falle mu® man aufhéren, 
selbst wenn die Convulsionen noch fortbestehen. Meist héren sie 
dann im weiteren Verlaufe von selbst auf. Bei Beobachtung der 
genannten Vorsicht gestaltet sich die Narkose unschidlich und 
ftihrt oft zum Ziele. Die Unterbrechung des Anfalles durch die 
Chloroformnarkose dauert oft allerdings nur kiirzere oder lingere 
Zeit und muf bei Wiedereintritt eines Anfalles wiederholt werden. 

In friiheren Zeiten dachte man, daf bei jeder Hyperimie 
der Meningen cine Blutentziehung geeignet sei, eine sofortige 
Besserung hervorzurufen. Ich bin der Ansicht, da® bei dem Um- 
stande, als Hypertimien der Meningen verschiedene Ursachen zu- 
grunde liegen, die Wirkung einer Blutentziehung meist nur eine 
vortibergehende’ sein kann und in Momenten, wo ein Kind in 
Convulsionen liegt, dieselbe nicht ausfiihrbar ist. 

Um die Hyperaimie zu bekiimpfen und den Anfall zu unter- 
brechen, wird ferner von verschiedenen Autoren die consequente 
ate Kalte in Form von Kiihlapparaten oder His- 
sso oa en Kopf empfohlen. Ich vermag nicht zu beurtheilen, 

le Kalte irgend welche Wirkung hat und ob sie unter Um- 
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standen nicht geeignet ist, durch das unangenehme Gefiihl, welches 
sie hervorruft, Schaden zu verursachen. Die consequente Anwendung 
von Kalte ist nur zur Herabminderung von etwa vorhandenen 
hohen Temperaturen angezeigt. 

_ Auch durch verschiedene Mittel, die angeblich eine A b- 
leitung sei es auf den Darm, sei es auf die Nieren bewirken, 
hat man versucht, die Convulsionen zum Stillstand zu bringen. 
So dachte man durch mittels eines Kiysmas bewirkte Entleerung 
des Darmes dies erreichen zu kénnen. Nachdem man die Ursache 
der Hyperaimie, wenn man zu einem solchen Fall gerufen wird, 
momentan nicht bestimmen kann und méglicher Weise eine Auto- 
intoxication durch vom Darm ausgehende Producte vorliegt, so 
ist gegen das empirische Vorgehen, bei jedem Kinde, welches 
Convulsionen hat, den Darm zu entleeren, nichts einzuwenden. 
Ich halte mich selbst an diese Regel und beginne die Behandlung 
eines Anfalles von Convulsionen gewoéhnlich mit einer mindestens 
einlitrigen Wasser-[rrigation, welcher ich einen Efléffel voll 
Kochsalz zusetze. 

Auch wurden zu diesem Zwecke die verschiedensten hy dr o- 
pathischen Proceduren allein oder in Verbindung mit den 
friiher genannten Mitteln als besonders wirksam geriihmt. Es 
kommen hier, wenn der Anfall von hohen Temperaturen begleitet 
ist, zundchst kalte Bader und gleichzeitig kalte Umschlige in 
Betracht, die so oft wiederholt werden miissen, bis eine Abkiihlung 
erreicht ist. Es ist nicht zu leugnen, da in einigen Fallen dadurch 
eine Regelung der Circulation erzielt werden kann und damit die 
Convulsionen aufhéren kénnen. Allein bei hochgradigen Anfdallen 
stoBt die Wiederholung der Bader auf Widerstand und zuweilen 
kann eine zu rasche Warmeentziehung die Circulationsverhialtnisse 
derart verschlimmern, dai wihrend des Bades rasch der Tod 
eintritt. 

Nachdem es durch die eben vorgeschlagenen Mittel gelungen 
ist, den convulsivischen Anfall zu unterbrechen, hat der Arzt die 
Aufgabe, die Ursache der Gehirnhyperamie genau festzustellen. Je 
nach dem Befund wird das weitere Verfahren ein verschiedenes sein. 

Wenn stiirmische Herzaction, beschleunigter Puls, hohe 
Temperaturen etc. vorliegen, so wird die Darreichung von Mitteln, 
welche die Herzthatigkeit regeln, den Erfolg haben, da sich 
die Anfalle nicht so rasch wiederholen, wenn auch bei Vorhanden- 
sein einer Entziindung der Meningen infolge einer Infection der- 
selben die weiteren Erscheinungen der Meningitis nicht ausbleiben 
werden. Wo dies aber nicht der Fall ist, wird die Regelung der 
Circulation ein bleibendes Resultat ergeben. In dieser Richtung 
eignet sich am besten Digitalis, und zwar Infusum fol. Digit. 
purpur. e 0°20 fiir Saiuglinge, e 0:°30—0:50—0°90 fir gréfere 
Kinder mit 1:00—2:00 Natr. hydrojod. und 10°00 Syr. simpl. Da- 
bei muB strenge Dist, absolute Ruhe, Entleerung des Darmes 
durch einige Tage fortgesetzt werden, bis die Erscheinungen zu- 
riickgegangen sind. Kine schablonenhafte Anwendung von Brom- 
priparaten ntitzt in solchen Fallen gar nichts. 
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Convulsionen kénnen auch infolge entgegengesetzter Circu- 
lationsverhiltnisse, nimlich infolge Andimie des Gehirns und 
seiner Hiillen, eintreten. 

In solchen Fallen haben wir ein aniimisches, abgemagertes 
Individuum vor uns mit fadenférmigem Puls und verlangsamter 
Respiration. Wenn eine Fontanelle vorhanden ist, zeigt sie sich 
eingezogen und sind die Nahte meist iibereinandergeschoben. Pul- 
sation der Fontanelle und starke Pulsation der Carotis fehlt. In 
einzelnen Fallen liegen sogar leichte Oedeme der Augenlider und 
der Knéchel vor. Die Pupillen sind ad maximum erweitert, 
gegen Licht nicht besonders empfindlich. Das ganze Bild ist ein 
derartiges, daS man schon im ersten Moment vermuthen mu8, dab 
eine schwere, mit grofen Safteverlusten verbundene Krankheit 
vorausgegangen sein mu, wie ein schwerer Darmkatarrh, Typhus, 
Scharlach ete. 

Die Kinder sind vor dem Anfall ruhig, indem der friiher 
beschriebene Zustand der Reizung fehlt. Plétzlich wird das Kind 
kalt, apathisch, blickt stier, auf einmal stellt sich Strabismus ein 
und nach einigen Minuten erfolgen convulsivische Zuckungen in den 
Muskeln des Gesichtes und der Extremititen. Nach dem Anfall liegt 
das Kind mit kleinem, fadenformigem oder schnellem Puls comatés 
dahin. Die Anfalle kénnen von kurzer Dauer sein, sich in kurzen 
Intervallen wiederholen oder auch liéinger dauern und letal endigen. 

In solchen Fallen ist die naichste Aufgabe des Arztes, be- 
lebendende Mittel anzuwenden: Waschungen mit Hssig und 
Wasser, warme Hinwicklungen. Man wird ferner den Darm ent- 
leeren und innerlich Spir. Ferr. chlor. aeth. (Tinct. nerv.-ton. Bestu- 
scheffi1) in Anwendung bringen. 

Nachdem aber wihrend des Anfalles die Darreichung eines 
Medicamentes unméglich ist, wird man auch hier versuchen, die An- 
falle durch die Anwendung eines Klystiers von Chloralhydrat zu 
unterbrechen. Die Dosis mu sehr vorsichtig gewaihlt werden; am 
besten ist es, man gibt die Hilfte der Dosis, die man sonst bei 
Kindern anwendet. Auch von der Chloroformnarkose kann man 
Gebrauch machen. 

Die alteren Aerzte haben zum Zwecke, die Anfille zu unter- 
brechen, Klystiere mit Asa foetida, Kampfer, Moschus empfohlen. 
Auch einige moderne Autoren pflegen in solchen Fallen gerne 
Kampfer- und Aetherinjectionen zu machen. Auch wurde die 
innerliche Anwendung von Kampfer und Moschus, soweit dies 
nach dem Aufhéren der Anfille moglich ist, vielfach geriihmt. 
Man stellte sich vor, durch Hebung der Herzthiitigkeit unter 
gleichzeitiger entsprechender Ernihrung eine Besserung der Anamie 
herbeifiihren zu kénnen, 

Ich beschriinke mich in solchen Fallen auf die Anwendung 
warmer Bader mit nachfolgenden Einpackungen. Wenn die Con- 
vulsionen nicht aufhéren, gebe ich ein Klystier mit Chloralhydrat 
in schwacher Dosis, hernach innerlich die genannte Tinctur, Milch, 
Thee mit Cognac, bei gréferen Kindern, sobald der Zustand sich 
gebessert hat, kriftige Nahrung. 
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Aufer Hypertimie oder Animie des Gehirns verursachen 
noch materielle Veriinderungen des Gehirns Convulsionen. 

Die Infection der Meningen mit Eitercoccen pflegt 
ebenfalls mit Convulsionen einzusetzen. In derartigen Fallen wird 
uns die Art und Weise, wie die Erkrankung sich einstellt, das 
hohe Fieber etc. Anhaltspunkte fiir die Diagnose geben. Trotzdem 
eine derartige Meningitis zu erwarten steht, ist der Arzt der 
Convulsionen wegen oft gendthigt, vorerst dieses Symptom zu be- 
k&mpfen. In derartigen Fallen gelingt es am ehesten, durch Chloral- 
hydratklystiere zuweilen die Convulsionen zum Stillstand zu 
bringen. 

Auch bei Meningitis tuberculosa kénnen, wie wir 
spater sehen werden, sich Convulsionen einstellen. Auch hier muf 
man, wenn die Convulsionen die Umgebung in Angst setzen, 
symptomatisch vorgehen und Chloralhydrat innerlich oder als 
Klystier geben. 

Eine weitere Quelle fiir eclamptische Anfiille sind Nach- 
schtibe chronischer Hydrocephalie und Gehirntumoren. 
Die gleichzeitig vorhandenen Erscheinungen von Gehirndruck 
werden uns tiber die Ursache aufklaéren, da’ Hydrocephalus vor- 
liegt. Auch hier sind Chloralhydratklystiere angezeigt. 

Von den Gehirntumoren beginnen besonders Sarkome und 
Glome haufig mit eclamptischen Anfallen. Bei den ersten An- 
fallen wird es schwer sein, eine richtige Diagnose zu stellen. In 
solchen Fallen wird man sich vorlaufig auf eine symptomatische 
Behandlung beschranken, wie Chloroformnarkose oder Klystiere 
mit Chloralhydrat. Sobald aber Symptome der Herderkrankung 
des Gehirns sich einstellen, Kopfschmerzen, Verainderungen des 
Augenhintergrundes, Motilitiatsstérungen verschiedenster Art, wird 
man nach Unterbrechung des Anfalles jene Mittel versuchen, die 
angeblich imstande sind, das Wachsthum der Tumoren zu beein- 
flussen, wie Arsen- und Jodpraparate. Das Gleiche gilt von Ge- 
hirntuberkeln. Allerdings pflegen diese, wie wir noch sehen wer- 
den, zunichst Kopfschmerzen, dann Motilitatsstérungen zu verur- 
sachen. Erst spiter kommt es mancbmal zu Convulsionen. Man 
hat bei Convulsionen infolge Gehirntuberkel vielfach Jodpraparate, 
besonders Jodeisen empfohlen, von dem Gedanken ausgehend, durch 
derartige Mittel vielleicht das Wachsthum des Tumors aufhalten 
zu kénnen. Es ist schwer, in dieser Richtung ein Urtheil abzu- 
geben. Diese Tumoren machen oft einen Stillstand in ihrem Wachs- 
thum: hat man zufallig gleichzeitig ein solches Mittel gegeben, 
so ist man. geneigt, dies der Wirkung des Medicamentes zuzu- 
schreiben. 

Wie wir bei der Betrachtung der physiologischen Kigen- 2rioite 
thiimlichkeiten des Gehirns junger Kinder angefiihrt haben, gibt sari reve 
die erhéhte Reflexthatigkeit eine Grundlage, bei welcher 
die geringsten mechanischen oder tonischen Reize im- 
stande sind, Convulsionen auszuldsen. 

Es kommen hier also eine Gruppe von Convulsionen in Betracht, 
die ohne materielle Veranderungen des Gehirns zustande kommen. 
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In dieser Hinsicht kénnen im Sauglingsalter die verschie- 
densten Erkrankungen, besonders des Darmes, dadurch, daB sie 
einen mechanischen oder chemischen Reiz setzen, Anlaf zu Con- 
vulsionen geben. Die alteren Kinderdirzte haben diese Krampfe 
immer als Convulsionen ex ingestis beschrieben, was nach 
obiger Auffassung eine gewisse Berechtigung hat. 

Ich werde diese Gruppe von Convulsionen nach der veran- 
lassenden Ursache beschreiben, wiewohl dies fiir den praktischen 
Arzt selbstverstandlich ware. Use 

Im Sauglingsalter kann jede Dyspepsie, jede Stuhlver- 
stopfung infolge der dadurch verursachten Kolikschmerzen 
oder durch Aufnahme toxischwirkender Stoffe in’s Blut 
Anla®B zu Convulsionen geben. In solchen Fallen sehen wir folgendes 
Bild: Das Kind ist in normalem Ernahrungszustand; es bietet 
keine wie immer gearteten Gehirnerscheinungen, wohl aber von 
Seite des Darmes Symptome dar. Plétzlich bekommt das Kind einen 
Kolikanfall, es driickt und preSt. Bei Dyspepsie erfolgen mehrere 
Stiihle mit unverdauten Nahrungsresten, bei Stuhlverstopfung 
bleibt das Driicken und Pressen gewohnlich erfolglos. Wahrend 
des Driickens und -Pressens tritt ein Anfall von Convulsionen ein, 
welcher je nach der Intensitaét der vorliegenden Ursache, sel es 
mechanischer oder chemischer Natur, leicht ist und kurz dauert oder 
auch lange andauern kann. Wihrend des Anfalles beobachtet man 
allgemeine Muskelzuckungen, weite Pupillen, normale Temperatur, 
leichte Cyanose. Sobald Stuhl erfolgt oder die Kolikschmerzen 
aufhéren, sistirt der Anfall und die Kinder sind nach demselben 
ganz normal. 

Der Umstand, da® in der anfallsfreien Zeit das Kind sich 
wohl befindet, Nahrung nimmt und keine wie immer gearteten 
Gehirnerscheinungen darbietet, ist zur Sicherstellung der Diagnose 
wichtig. 

Wie oft in derartigen Fallen die Convulsionen sich wieder- 
holen, hangt nur von dem Umstand ab, ob es gelingt, die ver- 
anlassende Ursache, sei es eine Verdauungsstirung oder Ver- 
stopfung, rasch und vollstindig zu beseitigen. Wo dies nicht der 
Fall ist, werden die Convulsionen sich haufig wiederholen und 
durch mehrere Tage andauern. 

Auch bei gréferen Kindern kénnen bei GenuS bestimmter 
Nahrungsmittel im Uebermafe oder in verdorbenem Zustande 
durch Einwirkung von producirtem Toxin auf das Nervensystem 
convulsivische Anfille ausgelést werden. Das Kind bekommt zu- 
nichst Uebligkeiten, erbricht in starkem Guf die genossenen 
Nahrungsmittel. Nachdem sich das Erbrechen einigemale wieder- 
holt hat und das Kind wie bei einer Vergiftung dahinliegt, treten 
allgemeine Convulsionen auf, die 10—15 Minuten oder noch linger 
dauern und sich so lange wiederholen, bis der Magen von den. 
Ingestis vollstiindig entleert ist. 

Bekanntlich kénnen auch Eingeweidewtirmer durch 
Aufnahme der von ihnen gebildeten toxischen Producte in die 
Blutmasse zeitweise AnlaB geben zur Entstehung von Convulsionen. 
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Dieselben bieten dann ganz das Bild der vorerwahnten Convul- 
sionen, so da wir darauf nicht niher einzugehen brauchen. 

Die Intoxication kann aber auch von anderen Organen aus- 
gehen, wie bei Uraimie, Cholaimie, und Convulsionen hervorrufen, 
worauf wir an einschlagiger Stelle naher eingehen. 

Es ist selbstverstindlich, da8 Convulsionen aus den er- 
wahnten Ursachen bei rachitischen oder hydrocephalischen Kindern 
mit pathologisch erhdhter Reflexthatigkeit viel haufiger eintreten 
werden als bei gesunden Personen. 

Bekanntlich sind bei Individuen mit erhdhter Reflexthitigkeit 
infolge Andmie, Rachitis ete. auch periphere Reize imstande, Con- 
vulsionen hervorzurufen. Es sind Falle von Knochenbriichen be- 
kannt, wo die durch Druck auf die Weichtheile erzeugten 
Schmerzen Convulsionen auslésten und diese aufhérten, sobald 
der Bruch eingerichtet war. Auch Blasenkrampfe infolge Urin- 
retention aus beliebiger Ursache kénnen Anlafi zu Convulsionen 
geben. Die Beseitigung der Ursache oder Anlegung des Katheters 
wird den Anfall unterbrechen. 

Bei den sogenannten Convulsionen ab ingestis haben wir zu- 
nachst die veranlassende Ursache zu beseitigen. Magen- und Darm- 
auswaschungen, warme Bader sind durch Férderung der Aus- 
scheidung toxischer Producte geeignete Mittel, die convulsivischen 
Anfalle zum Stillstand zu bringen. Wo dies nicht gelingt, wird 
die symptomatische Anwendung von Chloralhydratklystieren oft 
gute Dienste leisten. 

Es ist selbstverstandlich, daf® eine Regelung der Diat und 
eine Beseitigung des ursachlichen Momentes erforderlich ist, um 
einem Wiederkehren der Convulsionen vorzubeugen, worauf wir 
nicht naher einzugehen brauchen, nachdem wir bei den Capiteln 
iiber Dyspepsie, Gastroenteritis, Obstipation, Kingeweidewiirmer etc. 
schon das Nihere angegeben haben. 

Die dlteren Kinderarzte haben auer diesen hier beschriebenen 
Convulsionen haufig die Beobachtung gemacht, dafi bei Kindern 
besonders im Sauglingsalter Convulsionen vorkommen, deren Ur- 
sache nicht festzustellen ist, und haben dafiir die Bezeichnung 
Eclampsia neonatorum oder infantilis idiopathica aufgestellt. 
Sorgfaltige klinische Untersuchung ergibt, da& es sich hier eigent- 
lich um Falle der von uns soeben besprochenen Gruppe handelt. 
Der Umstand, da8 es in einem Einzelfalle nicht gelingt, die ver- 
anlassende Ursache festzustellen, berechtigt nicht, die Convul- 
sionen fiir idiopathisch anzusehen. Bei derartigen Convulsionen 
ohne sonstige Gebirnerscheinungen handelt es sich sicher um Re- 
flexkrimpfe oder toxische Convulsionen. Die Diagnose ist aller- 
dings oft schwer, da die Anomalien des Gehirns momentan nicht 
festzustellen sind und erst bei vorgeschrittenerem Alter des 
Kindes wahrnehmbar werden, so daB nur die weitere Beobachtung 
ein Urtheil erlaubt, ob die Krampfe Folge einer Anomalie des 
Gehirns oder der Einwirkung von Toxin sind. Nachdem aber der 
praktische Arzt rasch handeln muf, wiirde sich in derartigen 
Fallen folgendes Verfahren empfehlen. 
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die Amme zu wechseln und die Zeit und die Menge der Mahl- 
zeiten genau zu reguliren. Bei kiinstlich gendhrten Kindern ist 
die Ernihrung mit, Frauenmilch anzubahnen. Sind die Convulsionen 
Folge von nur geringen Verdauungsstorungen, so werden bei obigem 
Verfahren die Kriimpfe ohne medicamentise Behandlung rasch auf- 
héren. Ist dies nicht der Fall, so wird eine sorgfaltige Beobachtung 
des Kopfwachsthums, besonders das Verhalten der Fontanelie und 
der Nahte vielleicht eine Aufdeckung der Ursache ermdéglichen. 
Kommt man auch damit nicht ins Klare, so ist man gendthigt, empi- 
rische Mittel anzuwenden, die angeblich imstande sind, eine Wieder- 
holung der Conyulsionen zu verhindern, also strenge Diat, Darm- 
irrigationen und die Reflexthitigkeit des Gehirns herabsetzende 
Mittel, wie 1—2°/,ige Lésung von Bromnatrium, 1/,°/oige Lésung 
von Chloralhydrat. Die friiher vielfach geriihmten Mittel: Zinc. 
sulfur., Zinc. valerian., Valeriana, Calabarbohne kénnen nur zu- 
gelassen werden, insofern sie dem Individuum nicht schaden. 


Hirnkrankheiten. 


Wir gehen nun zur speciellen Betrachtung der Erkrankungen 
des Gehirns und seiner Hiiute iiber. 

Zuvorderst wollen wir bemerken, da&® das Kindesalter fiir 
derartige Erkrankungen eine besondere Disposition darbietet. 
In erster Linie sind es wahrend des intrauterinen Lebens ange- 
legte Gehirnerkrankungen, die nach der Geburt zur Entwicklung 
kommen. In weiterer Folge ist der geringe Schutz, den im Siiug- 
lingsalter der Schidel dem Inhalt seiner Hoéhle verleiht, eine Quelle 
fiir Gehirnerkrankungen. In dritter Linie ist es die Haufigkeit 
von Erkrankungen der Nachbarorgane, die ihre Infectionskeime 
aufs Gehirn verbreiten. Endlich kénnen alle Infectionskrankheiten 
direct oder indirect durch ihre toxischen Producte eine Infection 
des Gehirns und seiner Haute bewerkstelligen. 

In der Mehrzahl der Falle vermitteln die BlutgefaBe die 
Entstehung von Gehirnaffectionen. Viele Gehirnerkrankungen 
werden auf diesem Wege verursacht durch chemische Einwirkung, 
sel es narkotischer Substanzen, sei es organischer Gifte, die durch 
Infectionskeime erzeugt wurden. So sind die entstehenden Toxine 
bei Scharlach, Masern, Pneumonie, Keuchhusten, Typhus, Influenza, 
Diphtherie, ferner Autointoxicationen infolge Darmerkrankungen 
imstande, Infectionen des Gehirns hervorzurufen, die dann als 
selbstindige Erkrankungen verlaufen. 

Ferner kénnen Entozoen, Circulationsstérungen infolge Herz- 
fehler zu embolischen Processen Anla® geben. In ihnlicher Weise 
kommt auch die rachitische Hiihnerbrust zur Geltung. die eben- 
falls durch Stérungen der Circulation zu Verinderungen des Ge- 
hirns und seiner Haute fiihren kann. 

_ Aus dieser Vielseitigkeit der ursiichlichen Momente fiir Ge- 
hirnerkrankungen im Kindesalter ergibt sich, da® auch das Bild 
der Gehirnerkrankungen bei den Kindern ein sehr mannigfaches ist. 
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Um nicht zu ausfiihrlich zu sein, werde ich zunidchst nur 
besprechen : 

I. Die Erkrankungen des Gefafsystems des Gehirns. 

II. Die Affectionen der Meningen, gemeinhin als verschiedene 
Formen von Meningitis bezeichnet. 

_ IL. Die Veranderungen des Gehirns selbst: Hydrocephalus, 
Mikrocephalus, Encephalitis, Hypertrophie, Sklerose des Gehirns, 
cerebrale Kinderlahmung, LirTis’sche Krankheit, endlich die Ge- 
hirngeschwiilste. 


I. Erkrankungen des Hirngefafisystems. 
1. Hirnanimie. 


Zu den Blutanomalien gehéren pathologisch-anatomische Ver- 
anderungen, die zu einem verminderten Blutgehalt der Hirnsubstanz 
und seiner Haute, zu Collabirung der Sinus der Dura mater, also 
zu An&mie dieser Gebilde fiihren. 

Je nach Art der vorliegenden pathologischen Veranderungen 
kann die Gehirnanaémie eine nur partielle, die im Leben nicht 
sicher diagnosticirbar ist, oder beim Zusammentreffen mehrerer 
Momente eine allgemeine sein. 

Die veranlassende Ursache kann eine locale oder all- 
gemeine sein. 

Am hiaufigsten wirken als Ursache einer vollstandigen Ge- 
hirnanaimie starke Blutungen, wie Nabelblutungen, Blutungen in- 
folge Verletzungen oder Ulcerationen, rapide Safteverluste infolge 
profuser Diarrhoen etc. AufSerdem kénnen bestimmte Circulations- 
stérungen, wie Stenose des linken arteriellen Ostiums, Degeneration 
des Herzmuskels, Herzlihmung unter besonders begiinstigenden 
anderweitigen Momenten zur Entstehung von Gehirnanimie fiihren. 

Als Ursachen localer An&mie werden von den ver- 
schiedenen Autoren folgende pathologische Verainderungen ange- 
geben: Compression der grofen Arterien am Halse durch Driisen- 
geschwiilste, Verengerungen im Gebiete der Carotis interna, Com- 
pression der Schidelknochen von aufen, Compression durch Tumoren 
oder Ergiisse innerhalb der Schidelhéhle, Verstopfung einzelner 
Hirnarterien. 

Das Bild der Gehirnanimie entsteht rasch oder langsam. 

Was die plétzlich anftretende Gehirnanamie betrifft, gibt uns 
jeder Ohnmachtsanfall ein vollstindiges Bild derselben. Wie wir 
bei dem Capitel ,Convulsionen“ erwaihnt haben, ist der plotzliche 
Eintritt der BewuBtlosigkeit, die eingesunkene, nicht pulsirende 
Fontanelle, die weiten Pupillen, die verminderte Sensibilitét und 
Warmebildung das Charakteristische des klinischen Bildes; hiebei 
wird Puls und Respiration beschleunigt, unregelmafig, und bei 
der Augenspiegeluntersuchung labt sich die Blisse der Papille 
in Einklang mit der Blasse der Haut nachweisen. 

Acute Anadmie geht immer mit Bewulitlosigkeit, LEr- 
schlaffung der Muskeln, Erweiterung der Pupille einher. Dabei 
kénnen auch, ahnlich wie bei Hydrocephalus, Erscheinungen von 
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Gehirnreizungen auftreten, die MarsHatt Hat als Hydrocephaloid 
bezeichnet hat. ; 

Bei niherer Betrachtung der einzelnen Erscheinungen 
der Gehirnanimie finden wir dieselben verscbieden, je nachdem 
die Affection acut oder schleichend, bei Siuglingen oder 
alteren Kindern sich entwickelt. Selites 

Siuglinge zeigen bei Gehirnanamie infolge er- 
schépfender Krankheiten eine auffallend blasse, erdfahle 
Hautfarbe. Die Stirnhaut ist gerunzelt, die Stirn- und Temporal- 
venen sind stark markirt; die Kopfhaut ist weiter geworden, die 
vordere Fontanelle muldenférmig eingesunken, die Hinterhaupt- 
schuppe, manchmal auch das Stirnbein unter die Seitenwandbeine 
geschoben ; die Haare am Hinterhaupt sind spirlich und trocken. 

Mit dem Beginne der Hirnanimie bei Séuglingen beobachtet 
man haufig ein automatisches Hin- und Herwerfen des Kopfes, 
6fteres Greifen nach dem Kopfe, Zupfen an den Haaren, den 
Augenwimpern, den Ohren; triige Bewegung der halbgedffneten 
Augenlider, im Beginne verengte, spiter erweiterte Pupille, Rollen 
der Augen nach aufwiarts, grofie Unruhe, abwechselnd mit Apathie, 
kurzer Schlaf, aus welchem die Kinder plotzlich mit weit ge- 
dffneten Augen, mit stierem Blick aufschrecken, Aangstliches 
Jammern, gleich darauf Verfallen in Schlummer; es erfolgen 
Contracturen der oberen oder krampfhaftes Angezogensein oder 
Streckung der unteren Extremitiiten oder Steifigkeit des ganzen 
Korpers. 

Bei der chronischen Anadmie beobachtet man vorwiegend 
auver Motilitatsstorungen Erbrechen der genossenen Nahrung und 
der Getrinke, Stuhlverstopfung, oberflichliche Respiration, ktihle 
Haut, beschleunigten schwachen Puls. 

In rapid verlaufenden Fillen entwickelt sich das oben 
geschilderte Bild binnen zwei Tagen, bei langsam verlaufen- 
den Fallen kommt es erst nach mehreren Tagen zustande. 

_ Bei gréBeren Kindern treten die Erscheinungen der 
Gehirnanimie zuniichst mit psychischen Stérungen auf, die vor- 
tibergehen. Die Kinder zeigen sich schwachsinnig, gediichtnib- 
schwach; der Gesichtsausdruck verliert die geistige Schirfe; bei 
an grofere Kinder gestellten Fragen bestehen die Antworten in 
nichtssagendem Liicheln; sie finden an Spielen Wohlgefallen, die 
ihrem Alter nicht entsprechen. 

Bei Hirnaniimie infolge Wachsthumsanomalien be 
stehen die Erscheinungen in einer traurigen Stimmung, in Unlust 
ma geistiger Thitigkeit, haufig wiederkehrenden Kopfschmerzen, 
Schwindel, Sinnestiuschungen, Ohnmachten, unruhigem Schlaf mit 
Ziihneknirschen, Jammern und Aechzen. 

a "Bei chronischer Hirnaniimie beobachtet man vor- 
wiegend Erscheinungen der Reizung und Erschépfung. 

Als Reizu ngserscheinun gen finden sich constant Kopf- 
schmerzen, die beim Liegen sich vermindern, Schwindel, Neigung 
= Poe und Neuralgien, sensible und psychische Reizbar- 

eit; In hochgradigen Fallen folgt GedachtniBschwiiche und trager 
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Gedankengang, vermehrtes Schlafbediirfnis , Neigung zu Ohn- 
machten. 

Die Diagnose der Hirnanimie beruht vorwiegend auf dem Diagnose. 
Nachweise der causalen Momente; immerhin sind aber Verwechs- 
lungen von Hirnanimie mit verschiedenen anderen Hirnerkran- 
kungen schwer zu vermeiden. 

Die Prognose der Hirnanimie hingt von der Méglichkeit Prog nose. 
ab, das ursaéchliche Moment zu beseitigen. 

Anamien infolge von Siafteverlusten oder starken Blutungen 
kdnnen heilen, wenn die néthige Zeit bleibt, die Kinder zu einer 
besseren Ernahrung zu fiihren. 

Die Therapie der Hirnanimie hat zunichst die Grund- rrerapie. 
ursache zu beriicksichtigen; auSerdem sind folgende specielle An- 
‘ordnungen zu treffen. 

Frische Luft, héhere Zimmertemperatur, Warmhalten der 
Kinder, warme Bader von kurzer Dauer, Abreibungen oder Wa- 
schungen mit warmem Essig und Wasser. 

Innerlich Alcoholica, Wein, 15—20 Tropfen Rum oder 
Cognac stark mit Wasser verdiinnt. 

Selbstverstindlich ist sorgfaltigste Ernihrung nothwendig, 
die sich dem Alter entsprechend nach den friiher ausgesprochenen 
Prineipien zu richten hat. 

Innerlich k6énnen Tinct. ferr. chlor. aether., Tinct. ferr. acet. 
aether. und stimulirende Mittel, wie Kampfer, Moschus, Anwen- 
dung finden. 


2. Hyperdmie des Gehirns und seiner Haute. 
Der Begriff Hirnhyperdmie ist schwer festzustellen, weil patnogenese 


in einem geschlossenen Raume, wie ihn die Schadelkapsel dar- Sea, 
stellt, eine Blutiiberfiillung, die ein gewisses Ma iiberschreitet, 
nicht denkbar ist; nur bei Kindern, die noch eine offene Fontanelle 
haben, ist dies méglich. Trotzdem kann es zu Hyperémien kommen, 
wenn der Abflu®8 der Lymphe und des Blutes durch die Venen 
infolge verschiedener pathologischer Verainderungen gestiért ist. 
Man nimmt an, daf in einer Reihe von Fallen anlasslich Erschlaffung 
der GefaBe, also vasomotorischer Paralyse der letzteren eine Hyper- 
mie des Gehirns und seiner Hiute entstehen konne. In der 
Mehrzahl der Faille ist es eine toxische Beschaffenheit des Blutes, 
welche die Hyperamie herbeifiihrt, oder es sind specielle Kreislaut- 
stérungen, die dadurch, daf sie den Blutabfluf{ durch die Venen 
hindern, den AnlaB zu Hyperamie geben. SchlieBlich kénnen locale 
Erkrankungen der Hirngefafe, wie man z. B. bei Lues beobachtet, 
zu einer localen oder allgemeinen Hyperimie im Gehirn Anlaf 
eben. 
: Je nachdem die eine oder die andere der genannten Ursachen 
einwirkt, unterscheidet man eine active oder passive, sogenannte 
Stauungshyperamie des Gehirns. 
Active Hyperiimie beobachtet man besonders bei allen acuten 
Erkrankungen, wo die Fiebererreger sowohl durch gesteigerte Warme 
als auch durch toxische Producte auf das Gehirn einwirken, vor 
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allem sind es Infectionskrankbeiten, Scharlach, Masern, Blattern, 
Diphtherie, Typhus etc., die schon im Entwicklungsstadium haufig 
die Symptome der Hirnhyperamie zeigen. ne 

Ferner kann anhaltend heif®e Luft oder die Einwirkung der 
Sonne (Insolation) zu acuter Entwicklung activer Hyperamie des 
Gehirns und seiner Hiute Anla®B geben. Dasselbe kann stattfinden 
infolge heftiger psychischer Erregungen, tibermafigen Genusses 
von Alkohol, oder Einwirkung von Narcoticis. _ 

Passive (Stauungs-) Hyperiimien kénnen bei Neugeborenen 
infolge schwerer Geburt auftreten, bei groferen Kindern sind sie 
meist von Stérungen im kleinen Kreislauf durch Erkrankungen 
der Lunge oder des Herzens verursacht. Zu derartigen Stérungen 
kénnen schwere Pertussis, Pneumonie, hochgradige pleuritische 
Exsudate, angeborene oder erworbene Anomalien des Herzens, 
hochgradige rachitische Thoraxverkriimmungen etc. fiihren. Man 
nimmt auch an, daB Tumoren am Halse besonders in der Nachbar- 
schaft der grofen Gefife durch Behinderung des Blutriickflusses 
eine Stauungshyperaimie des Gehirns herbeifiihren kénnen. Endlich 
bedingt jeder linger dauernde eclamptische Anfall infolge was 
immer fiir einer Ursache Hyperamie der Meningen. 

Die Hyperiimie des Gehirns ist meist eine allgemeine, 
selten eine partielle. 

Pathologische Als pathologisch-anatomische Verinderungen 

Anatomie. fndet man: Blutiiberfiillung der Kopfschwarte, dunkelrothe 
Farbung der Schidelknochen mit theils fliissigem, theils geronnenem 
Blute strotzend gefiillte Sinus, blaurothe, durchscheinende Dura 
mater, blutiiberfiillte, trockene, prall gespannte Meningen, bis in 
die kleinsten Verzweigungen stark injicirte, geschlingelte, er- 
weiterte GefiiBe der Pia mater. 

Bei partiellen Hyperiimien besonders infolge Druckes von 
Tumoren am Halse findet man nur an der entsprechenden Hilfte 
des Gehirns die Zeichen der Hyperimie. 

Das Gehirn selbst ist geschwellt, die Sulci erscheinen 
schmaler, die Rindensubstanz ist dunkler gefarbt, die Marksubstanz 
von groferen und kleineren oder confluirenden Blutpunkten 
durchsetzt. 

Hat die Hyperiimie lingere Zeit bestanden, ist gleichzeitig 
Oedem der Pia mater, des Gehirns oder Hydrocephalus vorhanden. 
Die Plexus chorioidei sind sehr blutreich, bei alteren Kindern findet 
man manchmal eine Verdickung der Paccuioni’schen Granulationen. 

Ks ist sehr schwierig, das klinische Bild der Hyperiimie 

Symptome. des Gehirns und seiner Hiute vollstiindig zu schildern, da deren 
Erscheinungen_ oft mit jenen einer gleichzeitig vorhandenen patho- 
logisch-anatomischen Veriinderung des Gehirns complicirt — sind. 

Auch sind die Erscheinungen verschieden je nach der 
veranlassenden Ursache, nach dem Grad derselben und 
endlich nach dem Alter des Kindes. 

Hyperimie des Gehirns fiihrt bald zu den Zeichen von 
Gehirnreizung, bald wieder zu jenen des Gehirndruckes 
und kann das klinische. Bild so wechseln, da® es die Deutung 
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sehr erschwert. Die alteren Autoren nahmen an, da®i bei Hirn- 
hyperamie stets die Zeichen von Hirnreizung vorausgehen und erst 
nach lingerem Bestande und in hiéheren Graden jene des Hirn- 
druckes nachfolgen. Die Auffassung trifft aber nicht fiir alle Falle 
zu, namentlich setzt die Stauungshyperimie hiufig schon gleich 
mit Druckerscheinungen ein. 

Wie wir bereits bei Besprechung der Convulsionen erwihnt 
haben, pflegte man in friiheren Zeiten fiir Hirnhyperiimie folgende 
specielle Symptome anzugeben: Mehr weniger stark ge- 
réthetes Gesicht, fliichtige Rothe auf der einen oder anderen 
Wange, Réthung der Conjunctiva, Nasenbluten, verengerte Pupille, 
bei Séuglingen stark vorgewélbte Fontanelle, erhohte Temperatur 
am Kopfe, verinderte Gemiithsstimmung, nimlich reizbares, auf- 
geregtes Wesen, Lichtscheu, Zusammenfahren, Aufschreien, Zihne- 
knirschen, leichte Muskelzuckungen, endlich Convulsionen; in der 
weiteren Folge Uebligkeiten, Erbrechen, unruhiger Schlaf ete. 
Diesen Erscheinungen von Hirnreizung folgen dann jene des 
Hirndruckes, und zwar Apathie, Somnolenz, komatise Zustiinde, 
Unlust zu geistiger Beschaftigung, Kopfschmerzen, Druck am 
Kopfe, erweiterte Pupille, erschwerte Respiration, kleiner ver- 
langsamter Puls, voriibergehende Paralysen. 

Beziiglich des Verlaufes unterscheidet man eine plotzlich 
einsetzende acut verlaufende Hyperimie, die friiher sogenannten 
Congestionen. Unter nachhaltigem Einflu8 der Atiologischen Mo- 
mente kann die Hyperaémie langer andauern und zu allen er- 
wahnten schweren Storungen fiihren. 

Der Ausgang in Genesung tritt nur in Fallen ein, wo 
das ursachliche Moment ein voriibergehendes ist. Z. B. Hyperamie 
herbeigefiihrt durch geistige Anstrengungen, AlkoholmiSbrauch, 
Intoxication, Insolation ete., geht nach 1—2 Tagen zuriick. Die Dauer 
der Hyperadmie infolge Infection hangt von der Art der Infection 
ab. Sind es Infectionskeime, die zu einer directen Infection und 
entzitindlichen Vorgaéngen im Gehirn fiihren, wie Meningococcen, 
Tuberkelbacillen etc., so wird die Hyperamie der Meningen den 
Ausgang in die entsprechende Meningitis nehmen. Bei von anderen 
pathogenen Keimen wie Streptococcen bedingten Infectionen, z. B. 
Searlatina, Variola, Morbillen, wird die Dauer und der Ausgang 
der Hyperaémie von der Intensitiit der Infection abhidngen; ins- 
besonders sieht man bei acuten Exanthemen im Entwicklungs- 
stadium der Erkrankung oft die hochgradigsten Erscheinungen 
der Hyperamie, die mit der Abnahme des Fiebers und der vollen 
Entwicklung des Exanthems zuriickgehen. 

Am langsten dauern Stauungshyperdmien, die nur dann mit 
Genesung enden, wenn das ursiichliche Circulationshindernif zu 
beseitigen ist. Wo dies nicht der Fall ist, wie bei nicht compen- 
sirten Herzfehlern, bei schwerer Pertussis mit gleichzcitigen, 
Athmungsinsufficienz bedingenden pneumonischen Herden etc., wird 
die Stauungshyperamie einen letalen Ausgang nehmen. 

Die Diagnose ist, wenn man sich an das geschilderte 
Bild der Hirnreizung und Stauung halt, an und fiir sich nicht 


Verlauf. 


Ausgdnge. 


Diagnose. 


Prognose. 


Therapie. 


Hintheilung. 


Haemor- 
rhagia 
men. neonat. 


32 Krankheiten des Gehirns und seiner Haute, 


schwierig, allein eine Verwechslung mit tieferen _Lisionen des 
Gehirns oft kaum zu vermeiden. Die Beriicksichtigung des ur- 
siichlichen Momentes, der fliichtige und wechselnde Charakter der 
Symptome, der Nachweis eines anderen Krankheitsprocesses oder 
der baldige Ausbruch eines solchen sind geeignet, die Diagnose 
zu sttitzen. Auch wird das Fehlen von schweren und andauernden 
Motilititsstdrungen vor diagnostischen Irrthiimern schiitzen helfen. 

Immerhin ist aber sorgfaltige Beobachtung erforderlich, und 
man hiite sich vor vorschneller Diagnose. ne 

Die Prognose der Hyperimie des Gehirns und seiner 
Hiiute hingt von deren Ursache ab. Ist letztere voriibergehender 
Natur, ist die Prognose giinstig. Im allgemeinen nimmt man an, 
da® voriibergehend toxische oder Insolationshyperémien nur in 
ihren schwersten Graden eine augenblickliche Lebensgefahr be- 
dingen; ferner gewahren active Hyperémien gewohnlich giinstigere 
Aussicht auf Genesung als Stauungshyperdmien. 

Wenn der Arzt zu einem Kinde gerufen wird, welches 
Zeichen von activer Hirnhyperimie zeigt, so hat er vor allem 
dasselbe so rasch als méglich zu entkleiden, im Bette mit erhéhtem 
Kopf zu lagern und fiir Zufuhr frischer Luft zu sorgen, ferner 
durch Kalte in Form von Eiskappen, Abreibungen der Haut mit 
kiihlem Wasser eine Ableitung zu bewirken; ferner ist durch 
zweckentsprechende Irrigationen eine sofortige Entleerung herbei- 
zufiihren. Blutentziehungen sind meist wirkungslos. 

Beim Eintritt von Convulsionen sind die bei den Convulsionen 
infolge Hyperémie der Meningen genannten Mittel angezeigt. Man 
wird hier auch innerlich Digitalis mit Natr. hydrojod. geben. 

Bei Hyperamien mit Druckerscheinungen wie nach Insolation, 
bei asphyktischen Zustinden infolge von Hustenanfallen, bei 
Pneumonie etc. verordnet man laue Bader mit nachfolgenden Ab- 
reibungen und kalten Umschlagen. 

Innerlich sind Reizmittel angezeigt: Liq. Ammon. anis., 
Thee mit Cognac, Natr. hydrojod. 

Auer dieser momentanen, symptomatischen Behandlung 
hat man an Beseitigung der veranlassenden Ursachen zu denken, 
auf te wir bei den betreffenden Capiteln noch niher eingehen 
werden. 


3. Blutungen in die Schadelhéhle. 


Blutungen in die Schadelhséhle kommen, abgesehen 
von der menin gealen Apoplexie der Neugeborenen, im Kindesalter 
sehr selten vor, wir kénnen uns also kurz fassen. 

_ Die Blutung kann eine intermeningeale oder cerebrale 
sein ; i kénnen aber beide auch gleichzeitig auftreten. 
le cerebrale Blutung kann eine capilla i 6 

g pulare sein oder griéfere 

Herde bilden. : 
ae ppevepeohar Haemorrhagia meningealis neonatorum 

nde i i 

man an der Leiche die Fontanelle gespannt, oft subcutane 


und subperiostale Extravasate oder nur punktformi 
unter den Weichtheilen. punktiormige Blutungen 
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Nach Entfernung des Schiideldaches mit der Dura zeigt  Patho- 
deren Innenfliiche an den Randern ganz allmihlig sich verlierende gn2f°%,,, 
geronnene Blutmassen, in anderen Fallen bedecken glatte Gerin-, ,”@- 
nungen die Oberflaiche der Arachnoidea, bei reichlicher Hamorrhagie vasa 
ist die Arachnoidea iiberdies getriibt. Blutungen an der Hirnbasis 
sind selten, und zwar dann in der mittleren oder hinteren Schidel- 
grube. Meist befindet sich die Blutung an der Convexitat des 
Gehirns, am Tentorium und dem Kleinhirn. 

Der Umfang der Hiamorrhagien wechselt von Linsengréfe 
bis zur Bedeckung des gréBten Theiles der Hirnconvexitit. Gefas- 
risse lassen sich selten nachweisen. 

Nach Vircnow sind diese Himorrhagien meist Folge schwerer  aetio- 
Geburten und, besonders wenn durch Anwendung der Zange starke 0/30". 
Compression auf den Schidel ausgetibt wurde. 

Die Erscheinungen der Haemorrhagia meningealis bei 2Brsenei- 
Neugeborenen sind folgende: Die Kinder kommen asphyktisch zur "“"%°" 
Welt, sind cyanotisch, haben erschlaffte Gliedmafen. Oft gehensie trotz 
Belebungsversuchen, ohne einen Athemzug gemacht zu haben, zu- 
grunde, Gelingt es, die Respiration in Gang zu bringen, so bleibt 
dieselbe immer schwach und unregelmafkig. Die Kinder vermégen 
nur schwach zu schreien, kénnen nicht saugen, liegen bestiindig 
sopordés dahin, und erfolgt meist nach wenigen Stunden der Tod. 

Lahmungen sind bei der eigenthiimlichen Beschaffenheit der 
Rindencentra bei Neugeborenen selten. 

Dieses so unbestimmte Krankheitsbild bietet der Diagnose Diagnose. 
groBe Schwierigkeiten und es ist meist nicht méglich, den Zustand 
von einer einfachen Asphyxie oder Lebensschwiache oder primarer 
Lungenatelektase zu unterscheiden. 

Nur ausnahmsweise bleiben solche Kinder einige Zeit am  Prognose. 
Leben, kénnen sogar an Erniihrung zunehmen, gehen aber meist 
nach Wochen doch zugrunde. 

Auch andere Hirnhaémorrhagien wurden bei Neu- |, Andere 
geborenen beschrieben. Weal 

Bei angeborenen Hirnapoplexien kommen die Kinder asphyk- 
tisch zur Welt, sind cyanotisch, haben gespannte Niahte und 
Fontanelle, unregelm’bige Respiration und Puls und erfolgt bald 
infolge Lebensschwiche oder unvollstaindiger Respiration der letale 
Ausgang. 

Die seltenen Hirnapoplexien in den ersten Lebenswochen 
bezeichnet man als Haemorrhagiacerebralis neonatorum. 

Es treten plétzlich Convulsionen auf, die Fontanelle wolbt sich 
stark hervor oder sinkt ein, die Extremititen zittern, das Gesicht 
verzieht sich, es kommt zu Nystagmus, Aufschreien, das sich bei 
jedem Athemzug wiederholt ; Respiration und Puls werden unregel- 
mabig, verlangsamt und unter diesen Erscheinungen erfolgt der Tod. 

Bei Sauglingen kommen ferner noch Hamorrhagien 
infolge Sinusthrombose vor, worauf wir noch spater zuriick- 
kommen. \ a 

Bei gréferen Kindern kénnen aAbnliche H&émor- Hémorrh. bei 


grdferen 


rhagien wie bei Neugeborenen auftreten, nur sind bei ersteren ‘Kindern. 


Monti, Kinderheilkunde. III. 3 


Symptome 


Verlauf. 
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die meningealen Blutungen meist mit cerebralen Blutungen ver- 
bunden. Die Ursachen sind besonders kachektische Zustinde, Herz- 
schwiche, Gefii®erkrankungen, z. B. infolge von Lues ete. 

Die Erscheinungen der Meningealhimorrhagie bei gréferen 
Kindern sind meist Druckerscheinungen im Beginne mit Convul- 
sionen, spiter mit Motilititsstérungen in Form von Contracturen 
oder Lahmungen verschiedener Muskelgruppen. 

Der plitzliche Eintritt von Labmungen nach Convulsionen, 
Erbrechen, Veriinderungen des Pulses und der Respiration ge- 
statten bei AusschluB einer anderen Gehirnerkrankung die An- 
nahme einer Blutung in die Meningen. 

Kleine Blutextravasate kénnen ausheilen, gréfere fiihren 
gewohnlich zum Tode. 

Hiufiger sind bei gré®eren Kindern Blutungen in die Gehirn- 
substanz infolge von GefaBerkrankungen, wie fettiger Degeneration 
der feinen GefaBe, von Druck nach Tumoren oder meningealem 
Exsudat oder infolge hamorrhagischer Diathese besonders bei 
intercurrirender Pertussis, wie mein Assistent Dr. Bereertn in 
einem Falle beobachtet hat. Auch kommen Blutungen ins Gehirn 
vor als Folge von Infectionskrankheiten, wie Typhus, Scharlach, 
Blattern und Sepsis. Erkrankungen des Herzens kénnen indirect 
Blutungen ins Gehirn verursachen, indem sie wegen mechanischer 
Behinderung des Blutabflusses aus der Schiadelbasis Circulations- 
stérungen in den Hirngefafien bedingen. 

_ Der anatomische Befund bei Hirnapoplexien gréferer 
Kinder ist ganz derselbe wie bei Erwachsenen. Capillire Apo- 
plexien bilden in der Hirnrinde isolirte oder reichlich beisammen 
stehende, stecknadelkopfgrofe, rothe Flecke. Zuweilen sieht man 
grofere Extravasate und nur ausnahmsweise «sind groBe Blut- 
ergiisse ins Vorderhirn zur Beobachtung gekommen. 

Der Sitz der Blutung ist ein sehr wechselnder, so dah 
es bei der Seltenheit des Vorkommens nicht mdglich ist, bestimmte 
Regeln aufzustellen. Die Blutungen kénnen im grofen Gehirn, in 
sis clues eta kleinen Gehirn, im Pons, in der Medulla oblongata 

_ Die Hamorrhagien infolge Circulationsstérungen in die Me- 
ningen findet man bei hamorrhagischer Diathese auch noch Blut- 
ergiisse in die serdsen Siicke. 

_ Die Symptome der Gehirnhimorrhagien sind bei Kindern 
dieselben wie bei Erwachsenen. Sie bestehen in plétzlicher Auf- 
hebung des Bewulitseins, jahem Eintritt von Lihmungen; es 
folgen Schiittel- und Zitterkrimpfe der Extremitaten, Erbrechen, 
Unregelmifbigkeiten des Pulses und der Respiration, zuweilen 
jece verminderte Sensibilitit und Warmebildung 

Der Verlauf ist bei ausgedehnten Hamorrhagien stiirmisch 
und aes innerhalb uae Tage unter Convulsionen der Tod 

el geringeren Himorrhagi i : 
des Gehirns teed Theile eee ae Tabet oe bee 
sich der Proce’ mehrere Tage und Wochen hinziehen, auch all- 
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mahlig in Heilung iibergehen. Zu den unangenehmen Erscheinungen 
gehort aber, da’, wenn die Blutung zur Zerstérung motorischer 
Centra gefiihrt hat, dauernde Lihmungen zurtickbleiben und auch 
Wachsthumshemmungen eintreten. Auch psychische Functions- 
storungen kénnen die Folge sein, und mancher Fall von Idiotismus 
mit Lahmungen, epileptischen Anfillen, Sprach- und Gehirs- 
stérungen, und zurtickgebliebenem Wachsthum ist auf eine geheilte 
Hirnapoplexie zuriickzufiihren. 

Die Prognose ergibt sich aus dem Gesagten von selbst. 
Bei ausgedehnten Hamorrhagien lautet die Prognose ungiinstig. 
Auch bei mafig ausgedehnten Hamorrhagien steht eine voll- 
stindige Genesung nicht zu erwarten, indem sich die Lahmungen 
und Functionsstérungen des Gehirns selten vollkommen ausgleichen. 

Beziiglich der Behandlung 1a8t sich wenig sagen. Man 
empfiehlt Eisblasen auf den Kopf, abfiihrende Klystiere, sogar 
Blutegel. Die Wirkung dieser Mittel ist aber sehr fraglich. 

Zur Resorption des ausgetretenen Blutes empfiehlt es sich 
auch hier, Natr. hydrojod. und bei Schwiche Stimulantia zu geben. 

Gegen zuriickbleibende Lihmungen etc. pflegt man Jodeisen, 
warme Bader, Elektricitét, Heilgymnastik anzuwenden. 


4, Hirnsinusthrombose. 


Die Hirnsinusthrombose ist bei Kindern im 1. Lebens- 
jahre relativ am haufigsten, doch kommt sie auch in allen anderen 
Altersstufen vor. 

Als Ursachen lassen sich angeben: allgemeine Verlang- 
samung des Kreislaufes, locale Behinderung desselben durch Druck 
auf die Venen, Entziindung der Dura mater, Verwundungen des 
Schidels, Caries der Schadelknochen, besonders des Felsenbeines. 

Man unterscheidet eine primare, marantische Throm- 
bose und eine secundare Thrombose, welche friiher gemeinhin 
als entziindliche bezeichnet wurde. 

Die marantische Thrombose beobachtet man bei acutem 
und chronischem Magen-Darmkatarrh, Tuberculose, bei Caries, 
bei langwierigen Eiterungsprocessen, bei den verschiedensten er- 
schépfenden Erkrankungen. 

Die secundire Thrombose entsteht infolge Compression 
der Sinus durch Hirntumoren, Schadelfracturen infolge Compression 
der Halsvenen durch Lymphdriisengeschwiilste, meist aber infolge 
einer Infection von den Nachbarorganen aus. Eine Hauptquelle fiir 
Sinusthrombose sind Ohrenerkrankungen und Caries des Felsen- 
beines , wobei meist complicirende Meningitis oder Abscesse vor- 
handen sind oder es kommt infolge Weitergreifen der Infection 
durch die Venen zu Sepsis, Auch Eiterungsprocesse an anderen 
Schidelknochen, in der Nase, in der Orbita, am Kiefer, ferner 
Erysipel, Phlegmonen am Halse kinnen zu Sinusthrombose fiihren. 
Selbst bei septischen Infectionen entfernterer Organe, der Lunge, 
der Haut, wurde Sinusthrombose beobachtet. 

Die Gerinnungen erweitern die betroffenen Blutleiter und 
stellen derbe, hartliche, braunrothe oder briaunlich-gelbliche Coagula 
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dar, die an der Oberflache glatt oder uneben und am freien Ende 
konisch oder zugespitzt sind. Sie hangen entweder in ihrer ganzen 
Ausdehnung oder nur an einzelnen Punkten mit der Getaéifwand 
innig oder auch nur lose zusammen und kénnen zu Verfarbung, 
Erweichung, Verjauchung oder bleibender Obliteration der Vene 
fiihren. 

Die Localisation und die Haufigkeit derselben hingt 
von den Ursachen der Thrombose ab. 

Die marantische Thrombose befallt am haufigsten den Sinus 
longitudinalis, besonders in seinem hinteren Antheil, dann den 
Sinus transversus. : 

Bei Ohrenerkrankungen thrombosirt vorwiegend der Sinus 
transversus, zuweilen auch der Sinus cavernosus oder petrosus. 
Bei Erkrankungen des Gesichtes, der Nase, der Augenhéhle wird 
vornehmlich der Sinus cavernosus der Sitz eines Thrombus. 

Gleichzeitig mit Sinusthrombose findet man an der Leiche 
Blutstauungen in den Hirnvenen, Hyperamie und serése Durch- 
feuchtung des Gehirns, zuweilen Hamorrhagien ete. 

Die Erscheinungen der Hirnthrombose sind mannigfach 
und bestehen in verminderter Hirnthatigkeit, localer und allge- 
meiner Circulationsstorung. 

Zunichst beobachtet man als allgemeine Stérungen 
der Hirnfunction Abnahme des Bewulitseins, Schlafrigkeit, Apathie. 

Dann, entsprechend dem Sitz der Thrombose, Lahmungen der 
Augenmuskeln, des Facialis, der Extremitaten einer Seite, ferner 
anderweitige Motilitatsst6rungen, wie Zittern, Nackenstarre 
Starre der Rippenmuskeln, allgemeine Krampfe. krampf haftes 
Rollen der Augenlider, Streckkriimpfe der Finger und Zehen 
wenn die Thrombose einen unpaarigen Sinus betrifft. 

Bei Thrombose des Sinus transversus, vielleicht 
auch des Sinus petrosus inferior bis zum Anfangsstiick der 
Vena jugularis interna zeigen sich die Halsvenen stark angefiillt 
mit Ausnahme der duferen Jugularvene der kranken Seite, die 
leerer ist als die der gesunden Seite. Kin ferneres Symptom ist 
vendse Stauung und Oedem hinter der Ohrmuschel, am Warzen- 
Ree eee der aoe des Nackens. Ausnahmsweise zeigen 

uch Lahmungen im i , 
coer “poet ye ebiete des N. glossopharyngeus, vagus, 

e1 Lhrombose des Sinus cavernosus 
Oedem der Augenlider, der Conjunctiva, auch des sicher Tae 
des Gesichtes, Ueberfiillung und Schlingelung der Netzhautvenen 
Oedem der Netzhaut und der Papille, Exophthalmus iiberdies 
manchmal Erscheinungen von Reizung oder Lihmun on erst 
Quintusast, an den Augenmuskeln, bei septischer Tue au et 
dem ae foe ae des orbitalen Zellgewebes re) 

Chrombose des Sinus longitudi : 2 
nose im’ Gesicht, Erweiterung der g ae oe i pe Cya- 
Fontanelle bis in di 4 : So eee ed 

le Schlafegegend ziehen, umschriebene Schweif 
secretion an der Stirne oder Nase, Nasenbluten Wirme ae 
am Kopfe, Spannung der groBen Fontanelle. es a 
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_ Die Sinusthrombosen bewirken meist noch anderweitige 
Circulationsstérungen. Infolge Embolie der Pulmonal- 
arterien kommt es zur Entwicklung himorrhagischer Infarcte in 
der Lunge, die in zweifelhaften Fallen die Diagnose auf Hirn- 
thrombose stiitzen. 

Als weitere Erscheinungen beobachtet man Fieber 
meist Schiittelfrost mit Schwanken der Temperatur, beschleunigten 
oder verlangsamten Puls, unregelmifige Athmung. 

Der Proce kann wenige Tage bis 3 Wochen dauern; da 
der Beginn der Thrombose im Leben nicht festzustellen ist, lassen 
sich tiber die Dauer nur relative Angaben machen. 

In der Mehrzahl der Falle nimmt die Erkrankung den Aus- 
gang in den Tod. GriEsiINGER und GERHARDT halten dafiir, dak bei 
gutartigen und wenig umfangreichey Gerinnseln durch Schrum- 
pfung und Canalisirung Heilung eintreten kann. 

Als Folgen geheilter Thrombosen gibt man schwere Sté- 
rungen der Intelligenz, Aphasie, Zuriickbleiben des Gehirns im 
Wachsthum an. 

Bei Thrombose infolge Ohrenerkrankungen kann sich durch 
operative Behandlung die Prognose giinstiger gestalten. 

Die Behandlung hat die Aufgabe, zunachst prophy- 
laktisch die Entwicklung einer Thrombose zu verhindern durch 
Bekimpfung der ursachlichen Momente, besonders eintretender 
Herzschwiache, oder bei Erkrankungen der Ohren, der Nase, der 
Augen, eventuell durch friihzeitiges operatives Verfahren. 

Bei eingetretener Thrombose Riickenlage mit leicht erhéhtem 
Kopf, Bettruhe, Digitalis, Strophantus ete. zur Hebung der Herz- 
thatigkeit, bei Convulsionen die friiher erwahnten Mittel, wie 
Chloralhydratklystiere. Bei Thrombose infolge Otitis Trepanirung 
des Warzenfortsatzes, Eréffnung des Sinus, Entfernung des Ge- 
rinnsels. Bei marantischer Thrombose aufierdem Reizmittel, wie 
Thee mit Cognac, kraftige Suppe, Tinct. ferr. aether. ete. 


5. Embolie der HirngefaBe. 


Die Embolie der Hirngefa8e ist im Kindesalter ein 
sehr seltenes Ereignif und kommt secundaér nur meist infolge von 
Endokarditis, bedingt durch die verschiedensten Infections- 
krankheiten, wie Diphtherie, Sepsis etc., vor, oder sie kann sich 
infolge Erkrankungen des Ohres einstellen. 

Die Embolie der Hirngefaifbe geht mit allgemeinen und 
localen Symptomen einher. 

Plétzlich bekommt ein Kind einen Anfall von Convulsionen, 
der Puls wird frequent; dann folgt hemiplegische Lahmung 
mit mehr weniger ausgesprochener Andisthesie der befallenen 
Seite und gestértem BewuStsein, selbst Somnolenz. 

Nach wenigen Stunden kehrt das BewuStsein wieder zurtick 
und machen sich locale Erscheinungen geltend, die natiirlich je 
nach dem Sitz der Embolie verschieden sind. 

Embolie der Arteria parietalis anterior, die die 
vordere Centralwindung als Sitz des motorischen Rindencentrums 
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der Extremititen versorgt, werden wir diagnosticiren bei Motili- 
titsstdrungen der contralateralen K6rperseite; allerdings kann auch 
eine Affection der motorischen Theile der Capsula interna die- 
selben Erscheinungen bedingen. 

Embolie der Arteria centralis posterior darf man 
annehmen bei totaler Hemiplegie, Lahmung des Facialis und 
plitzlichem Ausfall des Sehvermégens. 

Verstopfung des vierten Astes der Arteria fossae 
Sylvii hat zunaichst Lahmung der Augenmuskeln zur Folge. 

Wenn die Arteriae cerebrales posteriores Sitz der 
Embolie sind, zeigen sich Stérungen im Gebiete des Oculomotorius 
und der Centra, die zwischen Pons und dem Vierhiigel sitzen. 
Nach WERNICKE sind die begleitenden halbseitigen Lahmungser- 
scheinungen auf der der Augenblendung entgegengesetzten Seite 
und ist die relativ rasche Ausgleichung der Symptome fiir die 
Feststellung der Diagnose verwerthbar. 

Embolie des centralen Zweiges der Arteria fossae 
Sylvii hat totale Hemiplegie und Andsthesie der entgegenge- 
setzten Seite im Gefolge. 

Bei Embolie der Arterien des Pons zeigen sich die 
mannigfachsten Formen von Lihmungen der Extremitiaten, je 
nachdem nur die eine oder die andere der zu beiden Seiten aus der 
Arteria basilaris hervorgehenden Arterien verstopft sind. Bei ein- 
seitiger Lihmung sitzt die Embolie contralateral. Gleichzeitige 
Paralyse des Facialis, Hypoglossus und der Vasomotoren deutet 
auf Embolie im Cerebellus. Dies beginnt gewoéhnlich mit 
plotzlchem Eintritt von Stérungen der coordinirten Bewegungen, 
Zittern, Schwanken etc. 

__ Die pathologisch-anatomischen Veranderungen 
sind verschieden, je nachdem nur ein kleiner Zweig oder 
ein groberer Stamm einer Arterie Sitz der Embolie ist. 

Bei Obliteration gréferer Gefike kommt es gewdhnlich zu 
groferen Blutaustritten, bei Verstopfung kleiner Gefai®e zu punkt- 
formigen Blutungen mit den bei den Hirnhamorrhagien bereits 
erwihnten Verainderungen der Hirnsubstanz im Gefolge. Diese 
secundiren Hirnveranderungen fiihren im Falle der Heilung zu 
Narbenbildung. Ein niiheres Eingehen darauf halte ich fiir iiber- 
fltissig und verweise ich auf die Lehrbiicher der pathologischen 
Anatomie. 

Im allgemeinen fiihren grofe Embolien rasch zum Tode und 
auch kleine Embolien, die vitale Centra betreffen, bedingen meist 
plotalich Tod. i 

_ Wenn die Kranken am Leben bleiben, schwinden zuniichst 
die allgemeinen Symptome. Das Kind kommt zum Bewuftsein; 
die Herzthatigkeit, Respiration. Verdauung werden allmihlig nor- 
mal und bleiben nur locale Stérungen zuriick. - 
__ Der weitere Verlauf hangt von der Oertlichkeit und Wich- 
Raye der Hirnlasion ab. Die Zeit , innerhalb welcher sich die 
ocalen Affecte ausgleichen, laBt sich nicht bestimmen; es kénnen 
auch nach Monaten, selbst nach Jahren noch Besserungen eintreten. 
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Die Prognose ergibt sich aus dem soeben Gesagten von 
selbst. Dieselbe hingt von der Localisation der Embolie und den 
von ihr bedingten Lasionen ab. Grifere Embolien bedingen rasch 
den Tod. Bei kleineren Embolien 148t sich im vorhinein tiber den 
Ausgang nichts Bestimmtes aussagen, selbst leichte Falle kénnen 
bleibende Stérungen der Gehirnfunction hinterlassen. 

Die Diagnose griindet sich zunachst auf den Nachweis 
der primaren Erkrankung, welche eine Embolie verursachen kann, 
wie Endokarditis etc., und auf das plitzliche Auftreten von Er- 
scheinungen, wie Erbrechen, Schwindel, Ohnmachten, Convulsionen, 
dann Lahmungen ohne Fieber unter Ausschluf einer anderweitigen 
Infection des Gehirns oder seiner Haute. 

Eine Verwechslung kann nur mit Apoplexien stattfinden und 
im concreten Falle wird die Unterscheidung anfanglich meist 
schwer sein. Erst am naichsten Tage wird man Embolie vermuthen, 
wenn die allgemeinen Erscheinungen rasch zuriickgehen, was bei 
Hamorrhagien nicht der Fall zu sein pflegt. 

Die Diagnose der Localisirung der Embolie wird nicht in 
jedem Falle durchfiihrbar sein und kann unter Berticksichtigung 
der erwihnten localen Symptome oft nur vermuthet werden, da 
leichte Stérungen der Gehirnsubstanz infolge Embolie ein ahn- 
liches Bild hervorrufen kénnen. 

Die Therapie hat darin zu bestehen, das Kind wahrend der 
Attaque ruhig zu lagern, kalten Umschlage auf den Kopf, bei 
Ohnmachten Analeptica ete., innerlich bei Convulsionen Chloral- 
hydratklystiere, eventuell Chloroforminhalationen ; man wird eine 
Darmirrigation versuchen; bei bedeutender nervoser Aufregung 
Bromnatr. innerlich. 

Nach iiberstandenem Anfalle handelt es sich darum, die zuriick- 
gebliebenen Lihmungen zur Heilung zu bringen, wozu Jodeisen 
innerlich und locale Elektricitét zu versuchen ist. Bei Contrac- 
turen mége durch orthopaddische Apparate dem Kinde das Herum- 
gehen erméglicht werden. 

Zur raschen Beseitigung der Liahmungen werden noch laue 
Bader, Salz-, Solen-, Seebaider empfohlen. 


II. Affectionen der Meningen. 


6. Pachymeningitis, Entziindung der harten Hirn- 
haut und Himatom der Dura mater. 


Die Entziindung der harten Hirnhaut ist selten 
primir; sie begleitet zumeist andere krankhafte Processe. 

Die Atiologischen Momente, die am_hiufigsten zu 
Pachymeningitis und Himatom der Dura mater fiihren, sind in 
erster Reihe Traumen, dann caridse Processe der Schidelknochen, 
besonders des Os petrosum, ferner Entziindungen und Eiterung 
der Kopfschwarte infolge Abscefbildung, Erysipel oder ander- 
weitiger septischer Processe. 

Eine spontane Entwicklung ist selten und wird bei herab- 
gekommenen Kindern im Verlaufe acuter Infectionskrankheiten 
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oder schwerer Darmkrankheiten zuweilen infolge marantischer 
Sinusthrombose beobachtet. ; 7 

Man unterscheidet eine externe und eine interne Pa- 
chymeningitis. Die erstere ist die hiufiger zur Beobachtung kom- 
mende Form. oe 

Die Pachymeningitis kann in jedem Alter vorkommen. 
Nach den vorliegenden Aufzeichnungen scheinen Kinder im Alter 
von 1—4 Jahren am hiufigsten ergriffen zu werden. 

Als pathologisch-anatomische Veradnderungen 
finden sich bei Pachymeningitis externa auf der aufieren 
Fliche der Dura mater mehr oder weniger entwickelte Gefap- 
netze, gréfere oder kleinere Blutaustritte, zuweilen auch spirliche 
oder reichliche Eiterungen. Bei Briichen der Schadelknochen ent- 
wickelt sich ein blutreiches netzférmiges Osteophyt, welches sich 
theilweise abziehen lat oder zu vollkommener Verknécherung 
fiihren kann. 

Bei Pachymeningitis interna zeigen sich pseudo- 
membranése, zart vascularisirte Auflagerungen mit gréferen odér 
kleineren Blutergiissen dazwischen auf der inneren Flache der 
Dura mater. 

Die Pachymeningitis kann auch die Pia mater in Mit- 
leidenschaft zieben und dann sind daselbst ebenfalls Zeichen von 
Entziindung vorhanden. 

Die Meningealvenen enthalten theils dunkelrothe, theils 
rostbraune Thromben, besonders wenn die Affection von Caries 
der Knochen eingeleitet wurde. 

GroBere Blutergiisse sammeln sich zwischen Dura und Pia 
mater als Himatom, dessen Sitz zumeist die Convexitit, selten 
die Basis des Gehirns, und dessen Ausdehnung natiirlich sehr ver- 
schieden ist. Bei sehr reichlichem BluterguB bildet das Himatom 
einen flachen, von der obersten Schicht der Pseudomembran iiber- 
zogenen Sack. 

Die Riickbildung des Hiimatoms erfolgt durch allmidhlige 
Schrumpfung und Umwandlung der Blutkérperchen in Pigment 
unter gleichzeitiger Ansammlung einer durchsichtigen Fliissigkeit 
in einer Art Cyste, die man, wenn sie grof ist, als Hydrocephalus 
externus bezeichnet hat. Solche Cysten kénnen im Siuglingsalter 
den Schidelumfang rapid vergrifiern, die Nahte auseinander- 
treiben, so dafi die Scheitelbeine eine senkrechte Stellung ein- 
nehmen. 

In vielen Fiillen verursacht die Pachymeningitis keine be- 
sonders auffilligen Erscheinungen oder werden dieselben von 
denen der primiiren Erkrankung gréftentheils verdeckt. Die 
Symptome gestalten sich ferner verschieden, je nachdem die Ent- 
ziindung acut oder chronisch, die begleitende Blutung  spirlich 
oder reichlich, langsam oder stiirmisch erfolgt. 
; Bei acut sich entwickelnder Pachymeningitis treten plotz- 
lich Convulsionen ein 5 die Kriimpfe sind tonisch, héren auf und 
kommen wieder; die Kriampfe betreffen die Musculatur der Augen, 
des Gesichtes, der Extremititen beider, zuweilen nur einer Seite 
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und sind von Bewuftlosigkeit begleitet, meist folet Sopor nach. 
Die Convulsionen lésen Contracturen  einzelner Muskelgruppen, 
wie Strabismus ete., ab. Der Puls ist beschleunigt, ohne Unregel- 
mafigkeit, die Pupillen sind verengt, die Temperatur der Haut 
ist erhdht. Die’ Kinder klagen tiber Kopfschmerzen oder deuten 
durch stetiges Angreifen oder Driicken des Kopfes mit den Hinden 
das Vorhandensein solcher an. Wie bei anderen Erkrankungen der 
Hirnhaute sind auch Stérungen des Verdauungstractus, wie Er- 
brechen, Stuhlverstopfung etc., vorhanden. 

Die Dauer der Erkrankung kann je nach der veranlassenden 
Ursache eine verschiedene sein. 

Plotzlich auftretende Blutergiisse fiihren gewdhnlich augen- 
blicklich den Tod herbei; acute Formen dauern meist 1—2 Wochen, 
in chronischen Fillen kann sich der Procef 8—4 Monate hin- 
ziehen. 

Bei der chronischen Form ist nie Fieber vorhanden; 
Convulsionen sind selten; auffillig bleibt immer die rapide Zu- 
nahme des Kopfumfanges, so da’ der Schadel allmihlig die Form 
eines hydrokephalischen annimmt. 

Die Kinder sind unruhig und zeigen sich psychisch verindert ; 
Liahmungen sind selten. Das ganze Bild ist sehr unvollkommen 
und meist schwer richtig zu deuten. 

Die Diagnose der Pachymeningitis und des meningealen 
Hamatoms la®t sich im Anfange selten sicherstellen. Nach Trau- 
men infolge Kephalohimatom der Neugeborenen, bei angeborener 
Syphilis, bei Vorhandensein hamorrhagischer Diathese wird die 
Diagnose insoferne erleichtert, als die besprochenen Erscheinungen 
(Convulsionen, locale Lihmungen etc.) rasch eintreten und die 
itibrigen Erscheinungen einer anderen Meningitisform vollstindig 
fehlen. 

Das Haimatom der Dura mater kann auch Symptome einer 
Herderkrankung des Gehirns hervorrufen und das Bild eines Hirn- 
tumors vortauschen. 

Ueber die Prognose la®t sich wenig sagen. Die meisten 
Falle endigen letal. Die Méglichkeit einer Heilung lat sich nicht 
voraussagen, obwohl bei umschriebener Pachymeningitis und bei 
geringen Blutergiissen Heilung eintreten kann. 

Bei der Unsicherheit der Diagnose und der meist ungtinstigen 
Prognose kann die Behandlung lediglich eine symptomatische sein. 
Man empfiehlt Eiscompressen auf den Kopf, bei Convulsionen 
Chloralhydrat in Klystierform, zur Resorption des Blutextravasates 
Jodnatrium innerlich oder Jodsalben. Die vielfach empfohlenen 
operativen Kingriffe zur Entfernung gréferer Blutaustritte haben 
bis jetzt keine Erfolge gehabt und erscheint ein Versuch damit 
nur bei heftigen Convulsionen oder Contracturen angezeigt, um 
allenfalls ein Aufhdren der drohenden Erscheinungen anzustreben. 


7. Meningitis simplex. 
Unter Anschlu®B der Meningitis cerebrospinalis epidemica, 
die wir bereits geschildert haben, ist einfache Meningitis als 
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primaire Erkrankung auferordentlich selten, sondern stellt meist 
einen durch anderweitige Erkrankungen bedingten secundiren 
Proce’ dar. ; eo 

Ob intensive Hitze, Insolation allein imstande ist, primar 
Meningitis hervorzurufen, wie einige Autoren annehmen, mub als 
noch nicht sichergestellt bezeichnet werden. 

Die Mehrzahl der Falle von Meningitis simplex sind Folge 
von Verletzungen, bei denen die traumatische Einwirkung eine 
so geringe war, daf man sie nicht geniigend schiitzt. ; 

Secundire Meningitis kann bedingt werden durch verschiedene 
ulcerative Processe der Schiidelknochen, besonders des Felsenbeins 
oder auch benachbarter Weichtheile, der Parotis, der Nase, der 
Stirnsinus, der Augen oder Augenhdhlen. In allen diesen Fallen 
erfolgt die Infection auf dem Wege der Lymphbahnen. 

Secundiire Meningitis kann ferner auftreten infolge Infection 
aus entfernteren Organen, wie bei Pneumonie, Endocarditis, 
Rheumatismus, Erysipel, Influenza, Variola, Scarlatina, Morbillen, 
septischen Processen etc. In diesen Fallen erfolgt die Infection 
im Wege der Blutgefiifie. Dabei kénnen die Infectionserreger ver- 
schiedener Art sein, ndmlich Pneumokokken, Streptokokken, 
Staphylokokken, Typhusbacillen, Bacterium coli. 

Beziiglich des Alters lassen sich keine genauen Angaben 
machen. In Findelhausern, Kinderspitilern kommt diese Erkrankung 
am hiiufigsten im ersten Lebensjahre zur Beobachtung, in der 
Privatpraxis meist im Alter von 5—10 Jahren. Ihre Hiufigkeit 
hangt von der Hiaufigkeit der primaren ursiichlichen Erkran- 
kungen ab. 

Als pathologisch-anatomische Verinderungen 
findet man eitrig-fibrindse Massen in gréSerer oder geringerer 
Ausdehnung in die Maschenriume der Pia an der Convexitit des 
grofen und kleinen Gehirns, nur selten an der Basis bis zu den 
Riickenmarkshéuten abgelagert. Die Gefi®e der Pia sind stark 
injicirt und zeigen stellenweise kleine Ekchymosen. Langs der 
groferen Venen finden sich bald spiirlich, bald mifig serése sulzige 
oder eitrige griingelbe Ergiisse zwischen den Windungen. In hoch- 
gradigsten Fallen zeigt sich die ganze Gehirnoberfliiche an der 
Convexitit und Basis mit einer bis 2 Mm. dicken eitrigen Schwarte 
iiberzogen. Die Ventrikel sind frei, oder es hat sich in dieselben 
ebenfalls seréses oder eitriges Exsudat ergossen. Die Gehirn- 
substanz ist serés durchtrinkt, zuweilen von capillaren Extra- 
vasaten durchsetzt, manchmal findet man auch hier kleine Eiter- 
herde, sehr selten gréfere Abscesse. 

Bei eingeleiteter Heilung zeigt sich der fliissige Theil des 
Exsudates resorbirt, erscheinen die Hirnhiiute triibe, erheblich 
verdickt. 

Dis eb eve sccla alien ue Meningitis simplex gilt, dab sieh 

En P para ex sttirmisch und rasch entwickelt. 

gesundes oder infolge einer primiren Erkrankung herab- 
gekommenes Kind wird plotzlich bewuBtlos, von stirkeren oder 
schwiicheren Convulsionen befallen, die sich rasch wiederholen 
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und oft binnen 36—48 Stunden zum Tode fiihren. Gleichzeitig 
zeigt sich erhéhte Temperatur, hiufiger Wechsel der Gesichtsfarbe 
zwischen Blisse und Rothe, Zibneknirschen, grofe Unruhe, Er- 
brechen, nach Aufhéren der Convulsionen grobe Schwiche, 
Apathie, Sopor. 

Bei groBeren Kindern beginnt die Erkrankung zuweilen mit 
Schiittelfrost, heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen, heftiger Licht- 
scheu und Verengerung der Pupillen; dann folgen Aufschreien, 
Wimmern, Convulsionen gefolgt von partiellen oder ausgedehnten 
Lihmungen; der Puls ist verlangsamt, die Respiration unregel- 
mabig. Der Bauch behilt seine Form, meist ist Stuhlverstopfung 
vorhanden. 

Diese stiirmische, durch Convulsionen charakterisirte Form 
hat man als convulsivisch-komatise Meningitis be- 
zeichnet; dieselbe wird vorwiegend im Siuglingsalter und bei 
jungen Kindern beobachtet. 

Bei der sogenannten comatésen Meningitis simplex zeigen 
die Kinder Apathie, verfallen rasch in Sopor und treten erst vor 
dem Tode Convulsionen auf. 

Diese wenigen Andeutungen midgen geniigen, da wir weitere 
Symptome, die diese Form der Meningitis mit der Meningitis 
cerebrospinalis gemeinsam hat, bei letzterer Erkrankung ausfiibrlich 
besprochen haben. 

Die Dauer der Meningitis simplex schwankt zwischen nau, ver- 
2—14 Tagen. bee 
Der Ausgang in Genesung ist selten, und wenn diese 
eintritt, geschieht dies unter Hinterlassung von Stérungen der 
geistigen Thitigkeit, oder der Sinne, wie Taubheit, Blindheit, 

ferner Contracturen oder Laihmungen. 

Die Diagnose beruht auf genauer Wiirdigung der ana- Diagnose. 
mnestischen und dtiologischen Momente in Zusammenhang mit 
dem plotzlichen rapiden Auftreten und Verlaufe der Erkrankung. 

Auf die Differentialdiagnose zwischen Meningitis simplex 
und tuberculosa werden wir bei dieser Erkrankung zuriick- 
kommen, 

Nur soviel sei bemerkt, da® bei langsamer Entwicklung 
der Hirnsymptome es sich nie um Meningitis simplex handelt. 

Die Unterscheidung eines Typhus von Meningitis simplex ist 
bei genauer Untersuchung der Stiihle, des Blutes etc. heutzutage 
leicht durchfiihrbar. 

Eine Verwechslung mit Pneumonie, Uriimie kann nur bei 
mangelhafter Untersuchung aller Organe unterlaufen. 

Beziiglich der Prognose la®t sich wenig sagen, Meist Prognose. 
erfolet der letale Ausgang; eine Genesung ist selten. 

Bei der Behandlung mu8 vor allem der Ausgangspunkt Beranaiung. 
der Erkrankung, Augen, Ohren, Nebenhdhlen der Nase, Eiterherde 
an den weichen oder kniéchernen Theilen des Schadels gesucht 
und eventuell chirurgisch behandelt werden, um nach Méglichkeit 
eine Infection zu verhiiten. 

Die sonstige Behandlung ist eine symptomatische. 


Begriff und 
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Bacinsxy riith, bei bisher gesunden Kindern Blutentziehungen, 
und zwar bei kriftigen Kindern im Alter von 1—2 Jahren 4, 
yon 3—7 Jahren 4—8 Blutegel zu setzen, lange saugen zu lassen 
und dann die Blutung rasch zu _ stillen. Im Beginne meiner 
Carritre mubte ich hiufig diese Therapie iiben, habe aber nie 
einen Vortheil davon gesehen. Ich bin deshalb der Ansicht, dab 
Blutegel die Kinder blof beliistigen und die Angehdrigen auf- 
regen. 
; Man riith ferner consequente Anwendung von Kalte auf den 
Kopf in Form von Eisblasen oder Wiirmeregulatorkappen. Ob die 
Kalte auf den Proce® selbst und dessen Symptome, wie Convul- 
sionen, Fieber, einen EHinflu8 tibt, ist zweifelhaft; in einzelnen 
Fiillen scheinen die Kinder darauf ruhiger zu werden. 

Innerlich wird zunichst Ableitung auf den Darm empfoblen, 
und zwar in Form von kiihlen Klystieren, Kalomel mit Rheum, 
Jalappa ete. Die Entleerung des Darmes ist fiir die Kinder gewib 
nicht schiidlich, aber man darf sich nicht vorstellen, dafi dadurch 
die an den Meningen stattgefundene eitrige Infection in irgend 
einer Weise beeinflu&t wird. 

Die Convulsionen néthigen zur symptomatischen Anwendung 
des Chlorhydrats innerlich oder in Klystierform. Dessen Dosirung 
haben wir bei der Besprechung der Convulsionen bereits angegeben. 

Bei unruhigen Kindern hat Bacinsxy gefunden, dai Jaue 
Bader (23—26° R.) zur Milderung der Exaltationserscheinungen 
beitragen. 

Zur Resorption des Exsudates werden Unguent. ciner., Jod- 
salben etc. empfohlen. Dieselben sind selbstverstandlich wirkungslos. 

Ich pflege mich bei Meningitis simplex auf die Anwendung 
von Kalte und Jodnatrium mit Chlornatrium in der wiederholt 
angegebenen Dosis innerlich zu beschriinken. Lassen die Erschei- 
nungen nach und tritt Aussicht auf Genesung ein, so kann man 
die Kinder kraftig nihren und Ferrum jodatum geben. 

__ Die sonstigen, von verschiedenen Autoren empfohlenen Mittel, 
wie Antipyrin, Natr. salicyl., Extr. fluid. Gelsem., Lumbal- 
punction etc., halte ich bei dieser Form von Meningitis fiir meist 
wirkungslos. 


8. Meningitis serosa. 
In neuerer |Zeit haben einige Autoren: Huevurnrn, QuincKE, 


Vork . 5 rh ae we . 
ortommens HICHHORST, HANSEMANN u. a. ein besonderes klinisches Krankheits- 


Anatomie. 


bild unter dem Namen Meningitis serosa beschrieben. 
Nach meiner Erfahrung ist dieses Krankheitsbild bei Kindern 
auferordentlich selten. Ich bin nicht in der Lage, dasselbe auf 
Grund eigener Erfahrung zu beschreiben und will der Vollstindig- 
keit halber dasselbe nur in duferster Kiirze auf Grund der vor- 
liegenden Beobachtungen zu schildern versuchen. . 

Die Meningitis serosa soll sowohl bei Sau glingen als 
auch gré®eren Kindern vorkommen. 

Anatomisch ist die Meningitis serosa charakterisirt 
durch betriichtlichen Ergu® von Fliissigkeit in die Hirnhéhlen, 
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sogar in simmtliche Ventrikel, ferner durch ddematise Schwellung 
der stets gerdtheten Pia an der Basis und Convexitiit des Gehirns, 
besonders in der Umgebung der GefiiSe. Durch Wucherung der 
Zellen der Pia entstehen kleine Knitchen, die jedoch von Tuberkeln 
wesentlich verschieden sind. 

Als Ursachen der Meningitis serosa werden angegeben: 
Traumen des Kopfes, acute fieberhafte Processe, besonders Infections- 
krankheiten, wie Masern, Influenza etc. In manchen Fillen lief 
sich die Ursache nicht eruiren. Es ist bis jetzt nicht festgestellt, ob 
diesem Processe Pneumokokken, Typhusbacillen, Influenzabacillen 
oder auch Bact. coli, Streptokokken als Erreger zugrunde liegen. 

Die Krankheit kann wie die eitrige Meningitis plotzlich 
beginnen; meist aber entwickelt sie sich langsam. 

Im Beginne ist gewohnlich keine oder nur leichte Temperatur- 
steigerung ohne besonderen Typus vorhanden. 

Der Puls kann normal oder verlangsamt und unregel- 
mabig sein. 

Constant finden sich Kopfschmerzen, Nackenstarre von 
mafiger Intensitat, allmahlige Triibung des BewuStseins, Erbrechen. 
partielle Zuckungen in den Beinen, den Armen, im Gesichte, den 
Augen und Paralysen, im Gebiete des Facialis und Oculomotorius. 
Die Pupillen sind bald enge, bald ad maximum erweitert. 

Als weiteres friihzeitiges Symptom will man Neuritis optica 
beobachtet haben, die in giinstigen Fallen zuriickgeht, in schweren 
Fallen durch Atrophie zur Erblindung fiihrt. 

Als charakteristisch fiir diese Form der Meningitis wird das 
stetige Schwanken der Erscheinungen angegeben. 

Die gutartigen Formen gelangen in einem bis mehreren Monaten 
mit oder ohne Hinterlassung von Lihmungen zur Heilung, oder 
fiihren langsam meist durch Lahmung der Respirationsmuskeln 
zam Tode. In schweren Fallen tritt unter Sopor oder schleflichen 
Convulsionen der letale Ausgang ein. 

Die Meningitis serosa unterscheidet sich von der eitrigen 
Meningitis durch die Geringfiigigkeit und kurze Dauer des Fiebers, 
durch den langsamen Verlauf, dem Schwanken der Symptome und 
dem friihzeitigen Auftreten von Neuritis optica. 

Die chronischen Falle sind schwer zu erkennen, und kann 
leicht eine Verwechslung mit Hirntumoren unterlaufen. 

Als bestes diagnostisches Hilfsmittel wird die Lumbalpunction 
angegeben. Man erhiilt dabei immer eine klare, tiber 1°/). eiweib- 
hiltige Fliissigkeit, welche unter einem héheren Drucke — nach 
Nersser unter 5—6 Cm. Hg — als in der Norm — 1 Cm. Hg — 
abflieft. Mikroorganismen fehlen darin vollstindig. 

Beziiglich der Behandlung lit sich wenig sagen. Man 
leitet auch hier das bei Entziindung der Hirnhiute gebrauchliche 
Verfahren ein: Kalte Umschlige, Ableitung auf den Darm, Kin- 
reibungen des Schédels mit Jod- oder Quecksilbersalben, innerlich 
Jodpriiparate. Die Berichte tiber den therapeutischen Werth der 
Lumbalpunction bei Meningitis serosa lauten widersprechend und 
ermuntern im ganzen nicht zu deren Empfehlung. 
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9, Meningitis tuberculosa. 


Die Meningitis tuberculosa ist eine durch Einwande- 
rung von Tuberkelbacillen bedingte tuberculdse Erkrankung der 
Pia mater. 

Pathogenese Bei jedem Individuum, welches in seinem K6rper einen tuber- 

achive, culdsen Herd hat, kinnen unter begiinstigenden Momenten Tuberkel- 
bacillen im Wege der Lymph- oder Blutgefaébe in die Meningen 
gelangen und daselbst eine infectidse Entztindung hervorrufen. 

Als Infectionsquelle figuriren am hiaufigsten tuberculdse 
Lymphdriisen, besonders der Bronchien, ferner Tuberculose der 
Knochen des Kopfes und anderer Skelettheile und namentlich 
tuberculise Gelenkserkrankungen. 

Es ist selbstverstandlich, daB jene Erkrankungen, die haufig 
zu tuberculésen Verainderungen der Lymphdriisen fiihren, indirect 
zum hiufigen Vorkommen der Meningitis tuberculosa beitragen. 
So sehen wir, dafi Kinder mit jahrelang dauernden chronischen 
Ekzemen mit Prurigo, aber auch mit acuten Exanthemen locale 
Tuberkelherde bekommen und schlieflich an Meningitis tuberculosa 
zugrunde gehen. 

Ein naheres Eingehen auf diese Verhiltnisse erscheint hier 
iiberfliissig, nachdem wir bereits beim Capitel ,Tuberculose* das 
Nothige dariiber ausgefiihrt haben. 

Alter. Die tuberculése Entziindung ist im Kindesalter die hiufigste 
Erkrankung der Meningen und wurde selbst bei jungen Kindern 
beobachtet, selten jedoch vor Ablauf des 5. Monates. Das gréfite 
Contingent stellen die ersten drei Lebensjahre; von da an wird 
die Erkrankung seltener, aber selbst das Alter bis in die Pubertat 
hinein bleibt nicht verschont. 

Hau figheit. Die Haufigkeit der Meningitis tuberculosa hangt, wie 
gesagt, ganz von der Haufigkeit tuberculéser Processe in anderen 
Organen ab, und da dies in grofen Stadten, bei armen, unter 
diirftigen Verhiltnissen lebenden Menschen in hohem Mage der 
Fall ist, so ist auch die Meningitis tuberculosa in groBen Stadten 
bei der armen Bevélkerung ungemein hiiufig. In manchen Familien 
findet eine gewisse Uebertragung der Krankheit von den Eltern 
auf die Kinder statt, so daS man oft mehrere Kinder einer Familie 
an Meningitis tuberculosa zugrunde gehen sieht. Das Niahere 
hiertiber haben wir bereits bei der Tuberculose ausgefiihrt. 


Geschlecht. _Das Geschlecht iibt keinen Einflu®8 auf die Hiufigkeit der 
Meningitis tuberculosa. 
Jahreszeit. Allgemein macht man die Beobachtung, daB sich die Falle 


von Meningitis tubereulosa in den Friihlingsmonaten haufen und 
im Winter viel seltener sind. 


Patho. Die Entwicklung der Tuberkel in den Meningen folet dem 
ogische Y oe . . an Z 
auinte’ Verlaufe der GefaBe, und ist am meisten die Pia der Hirnbasis 


in der Gegend des Chiasma Nerv. optic. bis zum Pons bevorzugt 
oft auch bis zum verliingerten Mark und tiefer hinab. Das hiebei 
entstehende Exsudat erstreckt sich bis zur Fossa Sylvii und be- 
dingt eine mehr weniger feste Verlothung der beiden gegeniiber- 
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liegenden Blatter der Pia. Beim Auseinanderziehen derselben sieht 
man am besten die miliaren Knétchen der Fossa Sylvii. 

Oft erstreckt sich der ProceB auf die ganze untere Flache 
des Gehirns bis zum Kleinhirn, auch kénnen die an der Basis 
austretenden Nerven von Exsudat bedeckt sein. 

So beschrinkt sich die Entztindung der Pia meist auf die 
Basis, nur selten finden sich auch an der Convexitiit einzelne 
Tuberkel. 

Die Ventrikel und Plexus kénnen normal sein; meist aber 
erfolgt ein Erguf in die Ventrikel, der mitunter zu grofer Aus- 
dehnung (Hydrocephalus) derselben fiihrt. Infolge des Hydro- 
cephalus sind die Gyri abgeflacht, die Sulci verstrichen, die Hirn- 
rinde animisch. Der Ergu8 in die Ventrikel ist meist serés, aus- 
nahmsweise eitrig; das Ependym erscheint nicht verdndert. 

Bei massenhaftem Erguf8 kann es zu Oedem und Erweichung 
des Gehirns kommen. 

Von der Erweiterung sind die beiden Seitenventrikel immer 
in gleichem Mafe ergriffen. Selten ist der dritte und noch seltener 
der vierte Ventrikel mitergriffen. 

Gewohnlich ist der ProceB auf beiden Seiten gleich ent- 
wickelt; zuweilen pravalirt eine Seite an Intensitat. 

In seltenen Fallen bleibt die Tuberkelbildung auf kleine 
Regionen beschrankt, z. B. auf das Gebiet der Verzweigungen der 
Arteria fossae Sylvii ete. 

Eine Erkrankung der Pia an der Convexitat allein ist sehr 
selten. Die Meningitis tuberculosa der Convexitaét kann entweder 
auf eine Seite beschrinkt sein oder auf beide Hemisphiren sich 
erstrecken. 

Das Exsudat bildet gallertartige, triibe Massen in den 
Maschen der Pia, ist selten eitrig; manchmal ist eine oder mehrere 
Venen der Pia thrombosirt. 

Der ProceB greift selten auf die Dura mater tier. 

Auch in der Hirnrinde kénnen sich miliare Tuberkel bilden, 
und zwar seltener Weise sogar ohne Betheiligung der Pia. 

Bei Meningitis basilaris tuberculosa ist meist auch der 
Opticus betheiligt. Die Entziindung der Pia setzt sich auf den 
Opticus fort, man findet die Zeichen einer Neuroretinitis und 
infolge erhdhten Druckes auf den Liquor cerebrospinalis Stauungs- 
apille. 
oe In seltenen Fallen wurde auch Tuberculose der Chorioidea 
beobachtet. 

Der anderweitige pathologisch-anatomische Befund ist ver- 
schieden, je nachdem dieser oder jener tuberculése Herd den An- 
laB zur Infection der Meningen gegeben hat, worauf ich nicht 
niher einzugehen brauche. Ich bemerke nur, dafi es bei jeder Ob- 
duction eines an Meningitis tuberculosa verstorbenen Kindes 
wichtig ist, den Nachweis zu liefern, von wo die Tuberculose aus- 
gegangen ist. ye 

Je nach der Art der Infection kann aufer acuter Miliar- 
tuberculose der Pia gleichzeitig noch eine Infection verschiedener 
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anderer Organe stattgefunden haben, am_haufigsten findet man 
die Complication mit Miliartuberculose der Lungen, dann der 
Pleura, der Milz, oft der Schleimhiute, der Nieren, der Leber, 
des Pankreas ete. 

Es ist selten, da® die Meningitis tuberculosa plétzlich ein- 
setzt. Meist gehen ihr eine Reihe von Erscheinungen voraus, die 
mit der stattgefundenen Infection innig zusammenhingen und die 
alteren Autoren Prodromalsymptome genannt haben. Man 
beobachtet durch Wochen, dafS die Kinder abmagern und 
eine auffallende Veriinderung ibres Benehmens zeigen. Sie werden 
ohne Ursache verdrieflich, miirrisch, miblaunig, zeigen Unlust zu 
den gewohnten Spielen; werden muthlos, furchtsam und sind nach 
den geringsten kérperlichen Anstrengungen ermiidet. Sie haben 
wihrend dieser Zeit unruhigen Schlaf, klagen manchmal tiber 
Kopfschmerzen, und ihre Verdauung ist einem stetigen Wechsel 
unterworfen. 

Mit diesen Erscheinungen sind oft auch Temperaturverin- 
derungen verbunden. Abends oder durch einige Stunden des Tages 
bemerkt man eine Erhdhung der Temperatur bis auf 38° 

Alle diese Verinderungen sind meist im Beginne nicht auf- 
fiillig, nehmen aber von Tag zu Tag zu, so daf nach 2—4 Wochen 
dem Blick des Arztes unméglich entgehen kann, dafi im Orga- 
nismus des Individuums eine Infection stattgefunden haben muB. 

Nachdem diese Erscheinungen unter stetig zunehmender Ab- 
magerung durch 2—4 Wochen fortwihrend evidenter geworden 
sind, treten auf einmal Erscheinungen auf, die viel bestimmter 
auf das Vorhandensein einer Meningitis hinweisen. 

Die erste Erscheinung ist meist ein Erbrechen mit dem 
in der Hinleitung beschriebenen Charakter. Dieses Erbrechen 
wiederholt sich durch mehrere Tage ein-, zweimal oder tritt in 
manchen Fallen iiberhaupt nur ein-, zweimal auf. 

Die zweite Erscheinung, die sich gleichzeitig mit dem Er- 
brechen einstellt ist, Kopfsehmerz. Bei Kindern in den ersten 
Lebensjahren erkennt man dies daran, da sie den Kopf absolut 
unbeweglich halten, mit den Handchen éfter nach demselben greifen 
und die Stirne runzeln. GréSere Kinder klagen dariiber und wird 
von denselben die Nachtruhe in liistiger Weise gestirt. 

Der Kopfschmerz scheint von der erfolgenden Exsudation an 
der Hirnbasis bedingt zu werden. Nach erfolgtem Ergu® in die 
Ventrikel stellt sich meist vollstindige Apathie und Somnolenz ein. 

Weitere wichtige Veriinderungen zeigt uns friihzeitig das 
Verhalten des Pulses. In den ersten Tagen ist der Puls be- 
schleunigt, allmiihlig wird er unregelmiGig, im weiteren Verlaufe 
auch verlangsamt, gegen Ende der Krankheit, wegen Lahmung der 
Vaguscentra, sehr beschleunigt. Diese letztere Erscheinung zeigt 
den baldigen letalen Ausgang an. 2 

_Nicht_ minder wichtig sind die Stérungen der Respi- 
ration, Sobald die Exsudation an der Hirnbasis beginnt, wird 
die Respiration unregelmafig, verlangsamt. Es erfolgen 3—4 tiefe 
Inspirationen, dann eine lange Pause, dann wieder dieselbe 
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Respiration, dazwischen kommen sehr tiefe Inspirationen als so- 
genannte Seufzer. Dieser Typus der Respiration bildet sich inner- 
halb 3—4 Tagen zu einem sehr charakteristischen Bild aus. 

Infolge der durch die Exsudation bedingten Stirung der 
Vasomotoren zeigt die Haut mehrfache Veranderungen. Es treten 
spontan und auf den geringsten Druck fliichtige Hrytheme und 
die in der Einleitung beschriebenen TroussEavu’schen Flecke auf. 

Das Verhalten des Darmes ist sehr verschieden. Meist 
besteht Stuhlverstopfung und auffallig ist, da® der Bauch trotz- 
dem einsinkt und es im Verlaufe von mehreren Tagen zu einer 
Einziehung der Bauchdecken kommt, Abnlich wie wir es bei Dy- 
senterie und Enteritis zu sehen gewohnt sind. 

Nebst diesen Erscheinungen entwickelt sich allmihlig eine 
weitere Reihe von Symptomen, die ebenfalls auf eine 
Stérung der Hirnthatigkeit hindeuten: Plodtzliches, schmerzhaftes 
Aufschreien, Zaihneknirschen, automatische Kaubewegungen, lang- 
sames, schweres Sprechen als Zeichen gestérter Intelligenz, Un- 
gleichheit der Gesichtsziige ete. 

Das Verhalten der Temperatur bei Meningitis tuberculosa 
war vielfach Gegenstand eingehender Untersuchungen. In der 
Mehrzahl der Falle ist keine Erhéhung der Temperatur vorhanden, 
und dies ist in Anbetracht der vorliegenden schweren Stérungen 
der Hirnfunction ein sehr wichtiger Umstand fiir die Erkennung 
der wahren Natur der Krankheit. In einzelnen Fallen kommen, 
wenn die Tuberculose auf die Meningen beschrivkt ist, wohl 
zeitweise Temperatursteigerungen vor. Dieselben sind aber nicht 
bedeutend und bestehen nur durch einige Stunden. Eine ty- 
pische Temperaturcurve gibt es bei Meningitis tuberculosa nicht 
und gerade dieser Umstand ist gegenitiber der M. simplex und 
M. cerebrospinalis in diagnostischer Beziehung von grobem Werth. 

Nur in Fallen, wo die M. tuberculosa den Ausgang in all- 
gemeine acute Miliartuberculose nimmt, kénnen im Beginne dev 
Erkrankung hohe Temperaturen vorkommen. Manchmal kurz vor 
dem Tode zur Beobachtung kommende Temperaturerhéhungen sind 
von keiner weiteren diagnostischen Bedeutung. 

Wichtig ist das Verhalten der Pupillen. Sobald die 
Exsudation an der Hirnbasis eine gewisse Entwickelung erreicht 
hat, sind die Pupillen verengt, reagiren trage und zeigen das von 
uns bereits beschriebene Opisr’sche Unduliren. Nach erfolgtem 
ErguB8 in die Ventrikel erscheinen die Pupillen gelahmt, ad ma- 
ximum erweitert. 

Anfanglich besteht eine gewisse Lichtscheu; nach er- 
foletem Erguf in die Ventrikel bleibt die Lidspalte oft halb offen 
und kommt es bei langerer Dauer zu Reizungen der Conjunctiva, 
selbst zu Hornhautgeschwiiren. 

Die Function des Gehirns gestaltet sich verschieden. 
Im Beginne ist oft eine gesteigerte Empfindlichkeit vorhanden. 
Die Kinder sind reizbar, miirrisch, leicht aufgeregt, widerspenstig. 
In anderen Fallen. wahrscheinlich infolge rascher, reichlicher 
Exsudation an der Hirnbasis, zeigt sich gleich in den ersten 
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Tagen Apathie, Somnolenz, aus der die Kinder schwer zu er- 
wecken sind. : 

Die alteren Kinderiirzte haben daher eine erethische und 
eine comatose Form der Meningitis tuberculosa unterschieden. 

Dies sind kurzgefabt die Erscheinungen der Exsudation an 
der Gehirnbasis. Sobald Erguf& in die Ventrikel stattfindet, 
gesellt sich eine ganze Reihe von Erscheinungen der Hirnlasion hinzu, 
welche man als Symptome des Gehirndruckes zusammenfabBt. 

Hieher gehéren Somnolenz, Aniisthesie der Haut, Darm- und 
Blasenlahmungen, Paresen des Pharynxkopfes, der Pupillen und 
anderweitige Motilititsstorungen. 

In diesem Stadium sind die Kinder bewuBtlos, ist der Puls 
sehr verlangsamt und deutet der Eintritt einer bedeutenden Be- 
schleunigung desselben den baldigen letalen Ausgang an. 

Die Respiration ist bald verlangsamt, bald beschleunigt, von 
Seufzern unterbrochen und zeigt oft in prignanter Weise das 
CHEYNE-STOKES’sche Phanomen. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt in 
diesem Stadium oft Stauungspapille, Choroidealtuberkel oder beides. 

Als Motilititsstérungen kommen zuweilen Contracturen in 
den verschiedensten Muskelgruppen vor, Paresen im Gebiete des 
Oculomotorius, wie Ptosis, Nystagmus, Strabismus etc. Diese Sté- 
rungen kdnnen ein- oder beiderseitig sein. Endlich hénnen tonische 
oder klonische Krampfe in verschiedenster Heftigkeit an den Ex- 
tremititen eintreten. Dieselben halten durch Stunden an, héren 
auf und stellen sich wieder ein in verschiedenster Abwechslung. 

Beim Herannahen des ungiinstigen Ausganges kénnen infolge 
Hirnerweichung allgemeine Convulsionen eintreten. Dabei ist 
Sopor vorhanden, wiewohl auch lichte Intervalle vorkommen 
kénnen. Wie bereits bemerkt, kann gegen Ende auch Temperatur- 
erhéhung eintreten; gewohnlich erfolgt dies aber infolge von 
Complicationen. 

Aus dem Angefiihrten erhellt, daf man bei Meningitis tuber- 
culosa meist drei verschiedene Stadien unterscheiden kann: 

1. Das Prodromalstadium, welches allerdings nur in 
Ausnahmsfallen als solches zu diagnosticiren ist; 

2. das Stadium der Hirnreizung; 

3. das Stadium des Hirndruckes. 

__ Die Dauer dieser Stadien ist in den einzelnen Fallen natiir- 
lich sehr verschieden. In manchen Fallen lauft die Krankheit in 
8 Tagen ab, in anderen dauert sie bis 8 Wochen. 

Bei richtig gestellter Diagnose hat die Meningitis tuberculosa 
nach meiner Erfahrung nur einen Ausgang: den in Tod. Die von 
Bartusz, Rivuier u. A. verdffentlichten Falle von Heilung halten 
strenger diagnostischer Priifung nicht. Stand. 

Die Diagnose der Meningitis tuberculosa hat zunachst die 
Autgabe, aus dem Ernihrungszustand und der Constitution des 
Kindes den Nachweis zu hefern, daB bei ihm ein tuberculdser 
Herd, welcher die Infection der Meningen vermittelt hat, vor- 
handen sein kann, und diesen Herd auch ha Ch pun eneeur 
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_ In vielen Fallen wird ein solcher Herd sich leicht nach- 
weisen lassen. Wenn aber weder oberflachlicher gelegene Organe, 
noch die Lunge oder das Peritoneum etc., sondern der Unter- 
suchung nicht direct zugingliche Organe, wie z. B. einzelne Bron- 
chialdriisen, der Sitz der urspriinglichen localen Tuberculose sind, 
so ist es schwer, dies fiir die Natur der vorliegenden Hirnhaut- 
erkrankung zu verwerthen. 

Um so héheren Werth kénnen in solchen Fallen anamnestische 
Daten haben. 

Die frtiher geschilderten Prodromalerscheinungen 
(plétzliche Abmagerung, gestérte Hirnthitigkeit, voriibergehende 
zeitweise geringe Temperatursteigerung etc.) sind, wenn vor- 
handen, wohl eine wesentliche Stiitze fiir die Deutung der vor- 
liegenden Erkrankung. 

Viel wichtiger aber ist die Art und Weise, wie sich die 
Gehirnerscheinungen einstellen. Die allmahlige Entwicklung der 
Symptome der Hirnreizung, das eigenthiimliche Erbrechen, Auf- 
schreien, die eigenartige Respiration, der Puls, TroussEau’sche 
Flecke etc., die sich erst nach mehreren Tagen zu einem com- 
pleten Bild der Hirnreizung ausbilden, geben in der Mehrzahl der 
alle die Grundlage fiir die Diagnose. Convulsionen kommen im 
Beginne der Meningitis nur vor, wenn ausnahmsweise auch ein 
Solitartuberkel der Hirnrinde vorliegt. 

Meist treten Motilitatsstérungen erst im zweiten Stadium 
und Convulsionen am Schlu®’ der Erkrankung auf. 

Gerade durch diese allmahlige Entwicklung unterscheidet 
sich die Meningitis tuberculosa von den anderen Formen der Me- 
ningitis, bei welchen Temperatursteigerung, Convulsionen, Motili- 
titsstorungen und andere Hirnerscheinungen ploétzlich einsetzen. 

Wenn man den Fall nicht vom Beginne an beobachtet hat 
und etwa noch gleichzeitig allgemeine acute Tuberculose besteht, 
und infolge dessen die Erkrankung mit hohem Fieber verlauft, 
kénnen allerdings Krankheitsbilder entstehen, die leicht zu mif- 
deuten sind. Allein bei mehrtigiger genauer Beobachtung, durch 
wiederholte Untersuchung des Blutes, des Urins ete. wird sich 
meist eine Verwechslung vermeiden lassen. 

Der Nachweis der Tuberkelbacillen in der durch Lumbal- 
punction gewonnenen Cerebrospinalfliissigkeit gelingt wohl manch- 
mal, aber ein negatives Resultat ist durchaus nicht mabgebend. 

Die Meningitis tuberculosa charakterisirt sich also durch den 
langsamen Ausbruch, die anfangliche geringe Intensitaét der Sym- 
ptome und den schleppenden Verlauf und ist dadurch meist von 
anderen Formen von Meningitis deutlich zu unterscheiden. 

In Fallen aber, wo es rasch zur Exsudation auch auf der 
Convexitiit des Gehirns kommt, ist eine Verwechslung mit Menin- 
gitis simplex kaum zu umgehen, wenn man das Individuum nicht 
schon von friiher her kennt oder die Erkrankung von allem An- 
fang an beobachtet hat. Cateye 

Nach meiner Erfahrung endigt jeder Fall von Meningitis 
tuberculosa letal. Die in der Literatur angefiihrten Falle scheinen 
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mir, wie bereits erwahnt, gerechtfertigte Zweifel an der Richtigkeit 
der Diagnose zuzulassen. 

Trotzdem empfiehlt es sich nicht, mit dieser Prognose schon 
in den ersten Tagen hervorzutreten, weil die Diagnose oft erst 
nach mehrtigiger Beobachtung ganz sicher ist und die Ange- 
hérigen den ihnen zugefiigten Schrecken infolge einer Verwechs- 
lung mit einer Erkrankung von minder trister Prognose dem Arzt 
mit Recht selten verzeihen. 

Auch gebietet die Humanitat, mit der ungiinstigen Prognose 
guriickzubalten. Im Verlauf der Erkrankung kommen die Eltern 
schon selbst zur traurigen Ueberzeugung, dai die Erkrankung 
unheilbar ist. 

In den Lehrbiichern findet man zwar eine Menge Anhalts- 
punkte fiir die Stellung einer giinstigen Prognose; ich kann die- 
selben hier nicht besprechen, da eine solche Prognose bei Meningitis 
tuberculosa meiner Ansicht nach nicht zulassig ist. Ich bin bisher 
noch durch keine Section eines anderen belehrt worden. Wenn 
einmal die Diagnose aufer jedem Zweifel steht, so ist es fiir mich 
leider auch die Prognose. 

Es mag merkwiirdig erscheinen, da8 wir bei dieser Sachlage 
von einer Behandlung sprechen. Dies muf aber doch geschehen, 
wenn auch jede Behandlung auf den Endausgang ohne Wirkung ist. 

In allen Lehrbiichern wird zuniichst von der prophylak- 
tischen Behandlung der Meningitis tuberculosa gesprochen. 
Hiertiber li®t sich Folgendes sagen. 

Nachdem erfahrungsgemifi von jedem tuberculdsen Herd eine 
Infection der Meningen ausgehen kann, so ist es nur als eine 
rationelle prophylaktische Mafregel anzusehen. wenn man mit 
allen Mitteln einen solechen Herd zur Heilung zu bringen sucht. 
Er wiirde hier zu weit fiihren, auf alle Fille und Mittel einzu- 
gehen. Der praktische Arzt kann sich die Mittel ganz gut selbst 
construiren. 

In Fallen, wo die locale Tuberculose der directen klinischen 
Beobachtung nicht zugiinglich ist, mu® man den Ernihrungszustand 
der Kinder zugrunde legen. 

Kinder, welche ohne bestimmte Erkrankung nicht gedeihen, 
zunehmend abmagern, einen reizbaren Zustand, Stérung des All- 
gemeinbefindens, fltichtige, sonst nicht motivirte leichte Tempe- 
raturstelgerung zeigen, erwecken den Verdacht, da® ein tuber- 
culéser Herd in den Bronchialdriisen oder sonstwo die Ursache 
dieser Stérungen sei. Dies ist allerdings nur eine Vermuthung, da 
dem Zustand auch eine andere, vorliufig nicht eruirbare Ursache 
zugrunde liegen kann. Allein die Vorsicht gebietet dem Hausarzt, 
bei einem solchen Kinde alles aufzubieten, um die Ernahrung zu 
heben. Es kommen hier Kefir-, Milch-, Luft-, klimatische Curen ete. 
in Betracht, wie wir bei den betreffenden Capiteln ausgefiibrt 
haben. Ob es dadurch gelingt, die Infection der Meningen zu ver- 
meiden, la6t sich nicht bestimmen. 

Wichtig ist noch, solehe Kinder vor jeder anderen Infection 
zu schiitzen, weil dadurch die localen tuberculésen Producte in 


Krankheiten des Gehirns und seiner Haute. 53 


den Kreislauf getrieben werden kénnten. Man wird also mit 
solchen Kindern beim Herrschen von Masern, Scharlach etc. be- 
sonders angstlich umgehen und bei denselben auch von der Vac- 
cination Abstand nehmen. Denn es sind Falle genug bekannt, wo 
bei diesen Kindern 4—8 Wochen nach der Impfung Meningitis 
tuberculosa ausbrach. 

Es gibt endlich Familien, bei welchen die traurige Erfahrung 
gemacht wird, da® infolge Vererbung der tuberculésen Keime von 
Seite der Mutter oder des Vaters die Kinder in den ersten Lebens- 
jahren an Meningitis tuberculosa zugrunde gehen. Ich kannte in 
Wien eine Familie, die alle 12 Kinder im Alter von 1—3 Jahren 
an Meningitis tuberculosa verloren hat. Familien, denen alle 
Kinder der Reihe nach an Meningitis tuberculosa sterben, sind 
nicht selten. Man wird von solchen ungliicklichen Eltern, nach- 
dem sie 1—2 Kinder verloren haben, haufig gefragt, was ver- 
anlawt werden kann, um die kiinftigen SpréBlinge vor dem 
gleichen Schicksal zu bewahren. Eine bestimmte Antwort lagt sich 
auf solche Fragen nicht geben. Man kann sich da nur auf giinstige 
Erfahrungen berufen, die aber vielleicht nur das Product gliick- 
licher Zufille sind. Trotzdem scheint es mir nicht ohne Interesse, 
die Regeln anzugeben, die ich in derartigen Fallen zu_beob- 
achten pflege. 

In erster Linie lasse ich in Familien, denen das erste oder 
die ersten Kinder an Meningitis tuberculosa gestorben sind, die 
nachgeborenen Kinder nie von der Mutter stillen. Es muB8 eine 
Amme genommen werden, die vollkommen gesund ist und in deren 
Familie kein Fall von tuberculéser Erkrankung vorgekommen ist. 

Fiirs Zweite mu’ die Ernahrung im ersten Lebensjahre mit 
der peinlichsten Sorgfalt durchgefiihrt und alles vermieden werden, 
was zur Storung der Verdauung oder zu einer anderweitigen Er- 
krankung Anla8’ geben konnte. 

Trotz alledem macht man die Beobachtung, dafi die Kinder 
solcher Familien bla® bleiben, welke Muskeln haben. kurz, ihre 
Entwicklung nicht die vielen Miihen entsprechend lohnt. Sobald 
man diese Wahrnehmung macht, mui man friihzeitig zu gemischter 
Nahrung greifen. Ich gebe solchen Kindern bereits im 6. Monat 
als Beinahrung Suppe, im 8. Monat Fleischsaft, mit 1 Jahr Fleisch- 
saft unter Fortsetzung der Frauenmilchnahrung. Eine friihzeitige 
Entwoéhnung ist zu vermeiden und sind solche Kinder im Minimum 
bis zum vollendeten 1. Jahr bei der geschilderten gemischten 
Nahrung zu halten. Man lasse sich in solchen Fallen nie herbei, eine 
kiinstliche Ernaéhrung einzuleiten. 

Aus den angefiihrten Griinden ist auch die Impfung im 
ersten Lebensjahre zu unterlassen. 

Bei den ersten Gehversuchen ist jede traumatische Kinwir- 
kung, wie dies wegen Ungeschicklichkeit der Kinder so leicht ge- 
schieht, woméglich zu verhiiten. 

Ob es zur Unterstiitzung dieser diitetischen Behandlung noch 
wirksame Medicamente gibt, ist fraglich. Empirisch wurde viel- 
seitig empfohlen friihzeitig Leberthran, Jodeisen, Arsen, Kreosot ete. 
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zu geben. Ob damit etwas erreicht wird, ist schwer zu bestimmen. 
Solange diese Mittel keinen Schaden anrichten, kénnen sie versucht 
werden, und insoweit die Méglichkeit vorhanden ist, da sie zur 
Hebung der Ernahrung beitragen, sind sie nicht abzuweisen. 

Behandlung Was die eigentliche Behandlung der Meningitis tuberculosa 

im engeren 1 ot nifft so hat man mit dem Bekanntwerden des Kocu’schen 
Tuberculins auf dasselbe Hoffnungen gesetzt. Meine Versuche 
damit sind wie die Anderer leider fruchtlos geblieben. 

Ueber das antituberculése Serum Maragliano besitze ich 
keine Erfahrung. 

Je nach der Richtung der medicinischen Schulen wurden im 
Laufe der Zeit verschiedene Mittel empfohlen: Quecksilber als 
Salbe auf den Kopf eingerieben und als Calomel innerlich. Ich 
habe davon nie eine giinstige Wirkung gesehen. Dann folgte Jod 
innerlich als Jodkalium, spater als Jodnatrium. Man gab anfing- 
lich kleine Dosen, dann auf Empfehlung einzelner Autoren grofe 
Dosen bis zum Eintritt von Jodismus. Ich pflege bei Meningitis 
tuberculosa wohl auch Jodnatrium in 2—3°/jigen Liésungen zu 
verschreiben. In einzelnen Fallen beobachtet man unter Anwendung 
desselben zwar ein geringes Nachlassen der Erscheinungen fiir 
kurze Zeit, aber ein nachhaltiger Erfolg ist damit nicht zu er- 
zielen. Jod wurde noch in anderer Form versucht. Vor vielen 
Jahren empfahl Motescnorr Jodoformcollodium in den Nacken ein- 
zureiben; spiter gab man Jodoform, Jodol und andere Jodpraparate 
innerlich. Ich habe alle diese Versuche gemacht, aber leider da- 
mit nie die geringste Wirkung erzielt. 

Es kam eine Zeit, wo man sich vorstellte, durch grove Chi- 
nindosen gleich im Entwicklungsstadium der Krankheit die In- 
fection coupiren zu kénnen. Aber auch diese Versuche schlugen 
vollstaéndig fehl. Nun kam Arsen an die Reihe, ebenfalls ohne 
ie Nicht besser ging es in neuester Zeit mit Kreosotprapa- 
raten. 

Bei diesen traurigen Ergebnissen aller therapeutischen 
Thatigkeit kénnen unsere Bemiihungen bei Meningitis tuberculosa 
nur gegen einzelne Symptome gerichtet sein. 

Ob kalte Umschlige auf den Kopf zur Beruhigung des 

Kranken beitragen, ist fraglich. 
Man wird fiir Ruhe und Regelung der Functionen und mig- 
lichste Ernthrung sorgen, bei Stuhlverstopfung Irrigationen machen, 
beim anfanglichen Erbrechen Acid. tartar. mit Aq. Laurocerasi 
geben. Bei Convulsionen im letzten Stadium wird man durch 
Chloraibydrat Linderung zu verschaffen suchen. 

’ Schlieflich erscheint es nicht ohne Interesse, die Frage zu 
berithren, ob die Méglichkeit vorhanden ist, die Meningitis tuber- 
culosa durch chirurgische Kingriffe zu heilen. Ich habe dfters die 
Se gta a wiederholten Lumbalpunctionen ausgefithrt 
nee eee r uae Sete dai im Stadium des Gehirn- 
Hane mentan eine Besserung der Erscheinungen her- 

eigettihrt werden kann, aber nach der Punction tritt immer eine 
Temperatursteigerung ein und nach 24—48 Stunden hat auch die 
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Besserung dem friiheren Zustande platzgemacht. Mit der Lumbal- 
punction ist also bei Meningitis tuberculosa nichts zu erreichen. 

Es wurde ferner empfohlen. durch Punction des Ventrikels, 
Entleerung einer gewissen Quantitét Cerebrospinalfliissigkeit und 
Kinspritzen einer Jodoformemulsion die Heilung anzustreben. Ich 
habe dieses Verfahren im Verein mit Collega FRAncEL wiederholt 
in der schonendsten Weise geiibt. Die Kinder vertrugen die Ope- 
ration ohne Nachtheil, ich habe aber davon auch keinen Vortheil 
gesehen. Der ProceB nahm seinen Fortgang, das letale Ende 
wurde nicht aufgehalten, obwohl das Jodoform, wie die Obduction 
ergab, sich tiber den Ventrikel hinaus, auf die Hirnbasis und die 
Exsudatstellen verbreitet: hatte, ohne da® irgend eine Wirkung 
auf den Krankheitsprocef zu constatiren gewesen wiire. 

Ich halte daher auch die operative Behandlung der Menin- 
gitis tuberculosa fiir ebenso unwirksam wie die medicamentise. 
Es ist méglich, daf vielleicht in Hinkunft bei besserer Fest- 
stellung der Indication, wann die Operation vorgenommen werden 
soll und bei Anwendung vollkommener Methoden, Resultate zu 
erzielen sind, derzeit halte ich die Frage der operativen Behand- 
lung der Meningitis tuberculosa fiir nicht spruchreif. 


10. Hydrocephalus, Wasserkopf. 


In friiheren Zeiten hat man alle serésen Exsudationen inner- 
halb der Schadelhéhle als Hydrocephalus bezeichnet. 

Man unterschied eine Fliissigkeitsansammlung zwischen Dura 
mater und Arachnoidea und bezeichnete dies als Hydrocephalus 
externus, Wasseransammlungen in den Maschen der Pia mater, 
nannte man Oedema meningum, Wasseransammlung in den 
Ventrikeln bildete den Hydrocephalus internus, ddema- 
tése Schwellung des Gehirns wurde endlich als Gehirnédem 
aufgefabt. 

Wir werden an dieser Stelle selbstverstandlich nur den 
Hydrocephalus im engeren Sinne des Wortes, die Wasseransamm- 
lung in den Hirnventrikeln, den Hydrocephalus internus in Be- 
tracht ziehen, wihrend wir die anderen Processe theilweise schon 
unter dem Namen Hydrocephaloid oder Meningitis serosa beriihrt 
haben und Gehirnédem nur secundér und oft als Schlufistadium 
verschiedenster Erkrankungen auftritt. 

Der Hydrocephalus stricto nomine kann angeboren 
oder erworben, der erworbene acut oder chronisch sein. 

Der acute Hydrocephalus ist meist nur eine secundire Folge 
anderweitiger Hirnerkrankungen, wie wir z. B. bei Meningitis 
cerebrospinalis, basilaris, simplex gesehen haben. In diesen Fallen 
decken sich die Erscheinungen mit jenen der Meningitis. Kin 
selbststandiger Hydrocephalus ist eine grofe Seltenheit, wiewohl 
Baginsky denselben in seinem Lehrbuche als Meningitis ventricu- 
lorum beschreibt. Nachdem aber die Entziindung des Plexus cho- 
rioideus, wie friiher erwahnt, nur infolge meningitischer Processe 
auftritt, so halte ich es fiir tiberfliissig, hier besonders darauf ein- 


zugehen. 
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Ich beschrinke mich daher auf die Schilderung des ange- 
borenen und erworbenen chronischen Hydrocephalus. ; 
Ange- Der angeborene Hydrocephalus entwickelt sich 
‘rene’ wihrend des Intrauterinlebens und fithrt haufig zum Absterben 
cephalus der Frucht oder gibt, wenn das Kind zur Reife gelangt, durch 
die GriBe des Kopfes AnlaS zu Geburtshindernissen. Lae 

Derselbe ist relativ hiiufiger bei Friihgeburten, Zwillings- 
kindern und Kindern, die mit hochgradiger Rachitis zur Welt 
kommen. 

In allen Fallen ist die wahrend des intrauterinen Lebens 
stattfindende Wasseransammlung keine sehr grofe und _ steigert 
sich dieselbe in rapiden Dimensionen erst nach der Geburt. 

Nach meiner Erfahrung handelt es sich bei angeborenem 
Hydrocephalus als zugrunde liegendem Moment in der Mehrzah]l 
der Faille um Hemmungsbildungen der Entwicklung des Gehirns. 

Ich kann an dieser Stelle mich in keine ausfiihrliche Be- 
sprechung dieser Verhaltnisse einlassen und beschraénke mich nur 
auf die Erwahnung zweier selbst beobachteter Fille, bei denen 
Professor Kouisko die Section ausgefiihrt und folgenden Befund 
aufgenommen hat. 

Fall 1. Hydrocephalus congenitus infolge Defecte beider 
Hirnhemisphiren. 15 Wochen altes Kind. Die beiden Hirn- 
hemisphiren, in mit leicht bréiunlich gefarbter, serdser Fliissigkeit 
gefiillte Meningealblasen umgewandelt, in deren Tiefe die abge- 
platteten Ganglien liegen. Nur von den basalen Antheilen der 
Hemispharen ist ein kaum 0°5 Mm. dicker Rest der Gehirn- 
substanz erhalten geblieben. Dieser Rest verdiinnt sich an der 
Grenze zwischen Basis und Convexitit rasch bis zum vollkommenen 
Verschwinden. Die hiutige Blase, in welche jede Hemisphire um- 
gewandelt ist, besteht aus den inneren Hirnhiuten und dem mit 
diesen verbundenen Ventrikelependym, zwischen welchen die Hirn- 
substanz verschwunden ist. 

Im 2. Falle gab eine geringe Entwicklung der Balken 
Anla6 zu einer ungleichmibigen Entwicklung eines Hydrocephalus. 
Die Kammern waren ungleichmigig erweitert; die einzelnen Ab- 
schnitte der Ventrikel sind in von einander getrennte cystische 
ZAwischenriéume umgewandelt. So bildet der rechte Seitenventrikel 
mit seinem Vorder- und Hinterhornantheile einen cystischen Sack, 
tiber dem die Hirnsubstanz zu einer 1 Cm. diinnen Schichte 
reducirt erscheint ; weiter ist anscheinend dem 3. Ventrikel ent- 
sprechend ein nufigrofer Sack gebildet, welcher auch den rechten 
Thalamus opticus einnimmt, ferner ist links, mit dem Vorderhorn 
iibereinstimmend, ein kirschgrofer, ganz abgeschlossener, der Con- 
fluenzstelle der Ventrikelhérner angemessen, ein nuberofwer Hohl- 
raum gebildet, welch letzterer sich von hinten her in den Thalamus 
opticus einwolbt; endlich sind beide Unterhérner in abgeschlossene, 
iiber nufigrofe Sticke umgewandelt. Alle diese Hohlriume sind 
von emer bis 1 Mm. dicken grauréthlichen, theils glatten, theils 
a rate aussehenden Membran ausgekleidet. Entsprechend 
der Stelle des linken Hinterhorns findet sich eine braungelb 
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pigmentirte, wie narbige, langgestreckte, auf dem Schnitt sich 
retrahirende Stelle. Kine &hnliche solche Stelle liegt auch im 
Dache des kugeligen haselnuBgrofen vierten Ventrikels, wihrend 
innerhalb der linken Kleinhirnhemisphiire ein dem obigen ahnlicher 
nubgrofer Hohlraum eingelagert ist, der ohne Verbindung mit 
dem Ventrikel ist. 

Auch nach Carri scheint der Hydrocephalus chronicus con- 
genitus nahezu constant von den verschiedensten Hemmungs- 
hildungen, Defecten, Asymmetrien der Theile, Mangel des Septum 
lucidum, der Balken etc. bedingt zu sein. 

Augerdem kann intrauterine Ependymitis zur Bildung eines 
Hydrocephalus fiihren. 

Wodurch sich wahrend des intrauterinen Lebens  der- 
artige Verinderungen einstellen, 1aGt sich nicht mit Bestimmt- 
heit angeben. Die Hemmungsbildungen diirften mechanischen 
Hindernissen oder Circulationsstérungen im Entwicklungsstadium 
des Gehirns ihre Entstehung verdanken; aber welcher Art die- 
selben sind, ist bis jetzt nicht festgestellt. Die Entziindung des 
Ependyms in dem Plexus chorioideus kann verschiedenen Infections- 
vorgangen wiahrend des intrauterinen Lebens ihre Entstehung ver- 
danken. 

In friiherer Zeit hat man angenommen, dafi Hydrocephalus 
chronicus in gewissen Familien erblich ist. Es ist schwer, in 
dieser Richtung Schliisse zu machen. Angeborener Hydrocephalus 
kommt bei Kindern ganz gesunder und auch kranker Eltern vor. 

Die alteren Aerzte haben angenommen, da’ Syphilis, Alko- 
holismus, Tuberculose der Eltern, hohes Alter des Vaters zur 
Zeit der Zeugung, groBe Altersunterschiede der Ehegatten, trau- 
matische Schaidigungen wahrend der Schwangerschaft zur Ent- 
-wicklung eines Hydrocephalus im Fétus beitragen. Naheres 
hiertiber 146t sich dermalen nicht angeben, und es wird Aufgabe 
der kiinftigen Forschung sein, diese Fragen mehr aufzuhellen. 

Beim angeborenen Hydrocephalus steht der auffallend grofe 
Schaidel zu dem kleinen Gesicht in grellem Mifverhaltni®. Der 
Kopfumfang kann 60—70 Cm. betragen und je nach der Ursache 
symmetrisch oder in verschiedenem Grade asymmetrisch sein, und 
zwar entweder durch ungleiche Entwicklung der Hirntheile oder 
ungleichmafige Verknécherung der Schidelkapsel, durch frithzeitige 
Synostose einzelner Nabte, durch anhaltendes Liegen auf einer 
Seite ete. bedingt sein. 

Angeborener Hydrocephalus kann auch bei geringer Aus- 
dehnung des Schidels entstanden sein, ja er schliefit sogar ab- 
norme Kleinheit desselben nicht aus, besonders kommt dies bei 
den von VircHow zuerst beschriebenen Fallen von Hydrocephalus 
bei Mikrocephalen vor. 

Die Haut iiber dem vergréferten Kopf ist meist straff ge- 
spannt, mit sparlichen Haaren besetzt; die Knochentafeln sind 
gleichmafig diinn, leicht eindriickbar, stellenweise, besonders an 
der Hinterhauptschuppe, zeigen sich inselférmige, membrands tiber- 
briickte Liicken. 
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Die vordere Fontanelle ist weit und miindet in die mehrere 


Millimeter offenen Nahte. 

Die Hinterhauptschuppe, die Seitenwandbeine, das Stirnbein 
sind stark gewdolbt. ; ‘ 

Nach Eréffnung des Schideldaches drangt sich das Gehirn 
als schwappendes sackartiges Gebilde vor. Die Oberflache desselben 
ist stark abgeplattet, die Gyri und Sulci sind verstrichen, die 
Ventrikel sind zu sackartigen Héhlen erweitert, mit diinnen, leicht 
einreifenden Wandungen; das Septum ist durchléchert, mitunter 
nur ein balkenartiges Geriiste davon vorhanden. Das foramen 
Monroi ist erweitert; die Sehhiigel und Streifenhtigel sind ab- 
geplattet; die Hirnschenkel weichen auseinander ; selbst das Klein- 
hirn ist platter gedriickt. Die Schnittflache der Centralganglen 
und des kleinen Gehirns ist bei léngerer Dauer der Krankheit 
dicht, homogen und zeigt undeutliche Trennung der grauen und 
weiben Substanz. 

Die in den Ventrikeln angesammelte Fliissigkeit ist je nach 
dem Grade des Hydrocephalus verschieden und schwankt zwischen 
200—-1000 Grm. und dariiber; dieselbe ist klar oder leicht ge- 
triibt, reagirt alkalisch und enthalt EiweiB. 

Bei lingerem Bestande des Hydrocephalus congenitus er- 
scheinen auch die Schadelgruben mehr oder weniger abgeflacht und 
bilden in hochgradigen Fallen eine gemeinschaftliche tiefe Con- 
vexitdt; die Augenhdhlendecken sind ebenfalls in verschiedenem 
Grade herabgedringt. 

Der erworbene chronische Hydrocephalus zeigt 
in seinen verschiedenen Arten fhnliche Verainderungen wie der 
angeborene, nur mit dem Unterschiede, daf der Kopf selten 
eine solche Grée erlangt, wie oft bei dem angeborenen. Tritt 
Hydrocephalus bei Rachitis auf, bekommt die Kopfform oft eine 
auffallig viereckige Gestalt. Die Ventrikel erscheinen nur um 
das 3—6fache erweitert, ihre Horner sind stark abgerundet; das 
Ependym ist meist verdickt, derb; die Plexus chorioidei sind 
weil, bla’ meist mit kleinen Cysten versehen. Die Hirnsubstanz 
ist blutarm, zih oder weich. 

Die Ursachen des erworbenen chronischen Hydro- 
cephalus lassen sich in folgendem zusammenfassen : 

_ In einer Reihe von Fallen bilden Erkrankungen und abnorme 
Cireulationsverhialtnisse des Gehirns das ursiichliche Moment. 
Hieher gehéren Tumoren in der hinteren Schidelgrube, im Mittel- 
lappen des kleinen Gehirns, im Sinus des Tentoriums oder Tumoren, 
welche die Vena magna Galeni comprimiren, endlich umfang- 
reiche Tumoren am Hals oder im Mediastinum, die eine Be- 
ieee des Blutabflusses aus dem Kopfe und der Schidelhihle 
is fh eee der Circulationsstérung kann es zum Verschlu 
ek eae onroi, des Aquaeductus Sylvii, des Foramen Magendii 

Auber Circulationsstérungen kénnen Ernihrungsstérungen 
earch Cd die im Verlaufe verschiedener acuter oder chronischer 

eiten auftreten, Hydrocephalus bedingen. 
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Auch anderweitige Erkrankungen, wie Rachitis, Lungen- 
atelektase infolge Ernahrungs- oder Circulationsstérung, kénnen 
unter Umstinden zur Entwicklung eines chronischen Hydro- 
cephalus fiihren. 

In ahnlicher Weise kénnen syphilitische Erkrankungen der 
GefaBe, chronische Erkrankungen der Nieren, tuberculése Ulce- 
rationsprocesse etc. durch Stérung der Circulation oder der Er- 
nahrung zur Entstehung eines Hydrocephalus AnlaB geben. 

Der chronische Hydrocephalus bedingt Erscheinungen des 
Hirndrucks und verinderter Ernahrung und Thitigkeit der Hirn- 
elemente. 

Bei der klinischen Untersuchung, besonders Neugeborener, 
fallt vor allem der im Verhialtni®S zum Gesicht enorme Kopf auf, 
ferner wird der Umstand, da8 die Kinder den Kopf nur selten 
aufrecht tragen kénnen, das kleine, greisenhafte Gesicht, die stark 
erweiterten Venen an den Schliifen und der Stirngegend, die vor- 
gedrangten, halbgeschlossenen Augen, endlich die verhaltni®mabig 
geringere Entwicklung des iibrigen Kérpers sofort den Hydro- 
cephalus erkennen lassen. 

Beim Hydrocephalus acquisitus ist dieses Mifiverhaltnib 
zwischen Ernaibrung und Gréfe des Kopfes nicht so auffallend, 
ja in zahlreichen Fallen erscheinen die Kinder trotz des Wasser- 
kopfes verbaltnibmabig gut entwickelt. 

Die psychische Thatigkeit erleidet bei chronischem Hydro- 
cephalus mannigfache Storungen. In einzelnen Fallen hat dieselbe 
nur eine leichte Einbufie erlitten, in hochgradigen Fallen zeigt 
sich vollkommene geistige Beschriinktheit bis zum Idiotismus. Hs 
mu jedoch betont werden, da® auch Falle von bedeutendem 
Hydrocephalus vorkommen mit normaler geistiger Potenz; ja 
sogar vorzeitige hypernormale geistige Entwicklung kommt vor. 

Die Sinnesorgane haben selten wesentlich gelitten; manchmal 
liegt wohl Schwiche, am hiaufigsten des Gesichtssinnes vor; in 
einzelnen Fallen aber kommt es zu formlicher Blindheit. Stra- 
bismus, Nystagmus sind bei chronischem Hydrocephalus nicht 
selten. Selten sind Stérungen des Gehdrs und der Hautsensibilitat. 

Motilitatsstérungen der’ verschiedensten Art sind je nach 
der Art und Intensitét des Hydrocephalus ziemlich haufig. Bei 
hochgradigem Hydrocephalus ist im allgemeinen die Muskel- 
schwiche so bedeutend, daB die Kinder weder stehen, noch sitzen 
kénnen. Es kénnen sich ferner Convulsionen oder Contracturen 
oder Lihmungen einer oder beider Extremitiiten zeitweise ein- 
stellen. Endlich kénnen, wenn der Hydrocephalus Nachschiibe 
macht, von Zeit zu Zeit acute Erscheinungen auftreten in Form 
von Kopfschmerzen, Erbrechen, grofer Unruhe, stundenlangem 
Schreien, Zahneknirschen etc. 

Solche Kinder leiden meist an Stuhlverstopfung; die sonstige 
Verdauungsthatigkeit ist selten verandert; oft besteht gesteigerte 
Eflust. 

Es gibt Falle von Hydrocephalus chronicus, bei welchen 
sich durch Wochen und Monate tiglich, alle 14 Tage oder nach 
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mehrwochentlicher Pause epileptische Anfalle einstellen. Diese 
Anfille bestehen entweder in plotzlichem BlaBwerden, Verdrehen 
der Augen, momentanem Verlust des Bewultseins, beschleunigter, 
unregelmafiger Respiration, Verdrehen der oberen Extremitaten 
oder unter Hinzugesellung starker Zuckungen der gesammten 
Musculatur. Nach kurzer Dauer verschwinden siimmtliche Er- 
scheinungen. 

Bei Hydrocephalen infolge Rachitis treten haufig laryngo- 
spastische Anfalle auf. ; 

Hydrocephalische Kinder bekommen bei der geringsten inter- 
eurrirenden fieberhaften Erkrankung, dann auch bei Pertussis- 
anfdllen leicht Convulsionen. 

Die Haiufigkeit des chronischen Hydrocephalus im Ver- 
hiltni® zu anderen Erkrankungen lift sich schwer mit bestimmten 
Zahlen ausdriicken, weil gerade solche Kinder hiufiger in Ordi- 
nationsanstalten gebracht werden. Auf Grund meines Materials 
betragt die Frequenz ungefahr 0°5°/). 

Bei meinen Fallen privalirten die Knaben iiber die 
Madchen. 

Beziiglich des Alters 148t sich der allgemeine Satz auf- 
stellen, daB der chronische Hydrocephalus mit zunehmendem 
Alter immer seltener zur Beobachtung kommt und im 1. und 
2. Lebensjahre am haufigsten ist. 

Die Frequenz des angeborenen im Verhaltni®B zum 
erworbenen Hydrocephalus stellt sich in den verschiedenen 
Jahren bei meinem Materiale verschieden und verhilt sich durch- 
schnittlich wie 4 : 30. 

Beziiglich des Verlaufes ist zu bemerken, da’ in manchen 
Fallen der Kopfumfang ohne wesentliche sonstige Erscheinungen 
zunimmt, in anderen Fallen treten zeitweise acute Erscheinungen 
von Hirnreizung oder Hirndruck auf, wie Erbrechen, Unruhe, 
eklamptische Anfialle ete., die nach kiirzerer oder lingerer Zeit 
wieder zuriickgehen. 

Unter solehen Nachschiiben kann wohl auch der Tod ein- 
treten. 

Die Dauer des chronischen Hydrocephalus la8t sich nicht 
bemessen. Wir kénnen nur sagen, dag Kinder, die mit hoch- 
gradigem Hydrocephalus congenitus zur Welt kommen, bald nach 
der Geburt oder im ersten Lebensjahre an intercurrirenden Er- 
krankungen zugrunde gehen. Bei erworbenem Hydrocephalus 
kénnen die Individuen, wenn die Krankheit keine bedeutenden Nach- 
schtibe macht, bis ins Mannesalter fortleben. In seltenen Fallen 
tritt Stillstand und Heilung ein, wobei die Schiidelknochen an 
Dicke bedeutend zunehmen. 
ae Hea am haufigsten tritt bei Hydrocephalus mit Rachitis 

ves ein Stillstand, Besserung und anscheinende Heilung ein. 

Wenn die Kinder am Leben bleiben, nimmt mit zunehmendem 
Alter die Fliissigkeitsmenge ab und der Kopfumfang verkleinert 
sich langsamer oder schneller, stetig oder erst nachdem derselbe 
viele Monate constant geblieben ist. Die Heilung ist aber fast nie 
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eine vollstindige, indem beinahe ausnahmslos verschiedengradige 
Stérungen der Gehirnthitigkeit zuriickbleiben. 

Meist aber schreitet der ProceB, wie erwahnt, weiter. In 
einzelnen Fallen kommt es vor, da® nach eingetretener Besserung 
sogar nach Schliegung der Nahte und Fontanelle ein Nachschub 
kommt und Fontanelle und Nahte wieder auseinanderweichen. 

Ks sind seltene Falle beobachtet worden, wo durch spontane 
Entleerung der Fliissigkeit und Durchbruch derselben in die 
Nase, eine Augenhéhle, ein Obr Heilung eingetreten ist. 

Der Hydrocephalus ist prognostisch als eine schwere Er- 
krankung anzusehen. 

Der angeborene Hydrocephalus mit starker Fliissigkeits- 
ansammlung la6t meist nur eine ungiinstige Prognose zu. 

Bei erworbenem Hydrocephalus mabigen Grades ist die Pro- 
gnose etwas giinstiger; besonders wenn derselbe mit Rachitis 
oder Lues zusammenhingt, weil bei eintretender Ausheilung dieser 
Processe erfahrungsgemaf sich auch ein Stillstand und allmiahliger 
Riickgang des Hydrocephalus einstellt. 

Die Diagnose ist in ausgesprochenen Fallen leicht. Sorg- 
faltige Untersuchung und Messung des Kopfes, das Verhalten der 
Fontanelle, der Niahte, die Diinnheit und Transparenz der Schidel- 
knochen, ihre Verschiebbarkeit, das Heben und Senken der Fon- 
tanelle, das Verhalten der Huutvenen des Kopfes, der etwaige 
Nachweis einer Stauungspapille der Augen geben Anhaltspunkte 
genug. 

Schwieriger ist die Diagnose nur in Fallen, wo der Kopf nicht 
bemerkenswerth groBer ist und Nahte und Fontanelle bereits ge- 
schlossen sind. Da muf die Anamnese zum Beweise herangezogen 
werden, dai die vorliegenden Stérungen, wie zuriickgebliebene gei- 
stige Entwicklung, mangelhafte Ausbildung der Sinnesorgane, St6- 
rungen der Motilitét und Sensibilitaét, Convulsionen oder eklamp- 
tische Anfalle angeboren und nicht als Erscheinungen eines lo- 
calen krankhaften Herdes im Gehirn zu deuten sind. 

Auf die Differentialdiagnose zwischen chronischem Hydro- 
cephalus und Hirnhypertrophie glaube ich nicht niaher eingehen 
zu miissen, da Gehirnbypertrophie selten mit wesentlichen Sté- 
rungen der Motilitét und Hirnthatigkeit verbunden ist. 

Gegen chronische Hydrocephalie wurden von jeher eine 
geroBe Zahl der mannigfaltigsten Mittel empfohlen, namentlich 
Quecksilber und Jod als Salben und in den verschiedensten 
Verbindungen zum innerlichen Gebrauch. 

Bei der Erfolglosigkeit jeder internen Behandlung hat man 
verschiedene chirurgische Hingriffe versucht. 

Zunaichst wurde empfohlen Compression des Kopfes 
in Form einer Mitra mit Heftpflasterstreifen oder Gummibiandern 
in der Idee, durch Compression eine Zunahme der Fliissigkeit zu 
verhindern und dieselbe vielleicht auch theilweise zur Resorption 
za bringen. Manche Autoren wollen von einer systematischen 
Compression Erfolge gesehen haben. Mehrfache Versuche damit 
haben mich aber jedesmal zur Hinsicht gebracht, daii eine regelrecht 
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durehgefiihrte Compression des Schidels von den Kindern nicht 
vertragen wird. Sie werden nach kurzer Zeit sehr unruhig, und 
wenn man mit der Compression nicht freiwillig nachlabt, zwingen 
eintretende Convulsionen dazu. Man hat gerathen, den Verband 
mit geringem Druck zu_beginnen und denselben allmahlig zu 
steigern. Aber auch von dieser Methode habe ich keinen Erfolg 
gesehen, : k 
Als weitere chirurgische Hilfe hat man die Punction der 
Ventrikel empfohlen. Man kann an den Suturen, durch die 
Fontanelle oder nach dem Vorschlag LancEnsecx’s durch die 
obere knécherne Orbitalwand in das Vorderhorn einstechen. Als 
ungefihrlichste Einstichstelle wird jetzt allgemein die Fontanelle 
gewihlt, und zwar behufs sicherer Vermeidung des Sinus deren 
Rand. 

Die Punction wird mit einem diinnen Troicart vorgenommen 
und dabei soviel Fliissigkeit abgelassen, bis sich die Kopfknochen 
iibereinander zu schieben beginnen und die Fontanelle einsinkt. 
Dabei ist die Menge der auslaufenden Fliissigkeit je nach der 
GréBe des Hydrocephalus natiirlich sehr verschieden. Nach voll- 
zogener Punction soll man einen comprimirenden Verband anlegen. 
Ich kann auf Grund mehrfacher Ausfiihrung dieses Verfahrens 
sagen, dali es selten unangenehme Folgen hat. Zuweilen aber 
stellen sich allerdings Unregelmifigkeiten der Respiration und 
des Pulses sowie Cyanose ein, so dafi man die Operation unter- 
brechen mu’, bevor man das Fliissigkeitsquantum entleert hat. 

Die Punction selbst wird im allgemeinen gut vertragen ; 
constant tritt darnach eine Temperatursteigerung ein, die aber 
innerhalb 24 Stunden voriibergeht. 

In Fallen mit Contracturen tritt oft auf die Punction eine 
entschiedene Besserung ein, aber nach 24—48 Stunden oder sogar 
frither stellt sich Erbrechen ein, der Kopfumfang nimmt wieder zu 
und nach 2—3 Tagen ist der friihere Zustand wiedergekehrt. 

_ Die Punction kann wiederholt werden. Ich that dies in 
eimem Falle 6mal und entleerte im ganzen 1 Liter Cerebrospinal- 
fliissigkeit. Trotzdem ist es nicht gelungen, den Procef giinstig 
zu beeinflussen. Solange es also nicht gliickt, eine Wiederansamm- 
lung der Fliissigkeit zu verhindern, ist durch dieses Verfahren 
keine Heilung zu erzielen. 

Mixuuitsco hat die sogenannte subcutane Drainage 
empfohlen, némlich ein allmihliges AbflieSenlassen der Ventrikel- 
fitissigkeit in das lockere perikranielle Gewebe. Ich besitze iiber 
dieses Verfahren keine Erfahrung und kann auch nicht bestimmen, 
ob es ohne Infectionsgefahr sich durchfiihren lft. 

3 _ Broca_ hat die Punction mit directer Drainage des 
Gehirns verbunden. Dabei ist aber die Infectionsgefahr sehr grog. 

Endlich hat man gerathen, nach der Punction medica- 
mentose Fliissigkeiten, besonders Jodglycerin oder schwache 
J odlésungen, in den Ventrikel zu injiciren. Ich habe diese Methode 
im Verein mit Docenten Franke. in einigen Fallen versucht. Ich 
habe zwar keinen Schaden, aber auch keinen Nutzen davon 
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gesehen, obwohl wir die Operation bei einem und demselben 
Individuum mehrmals wiederholt haben. 

Auch die Lumbalpunction nach QuinckE und langsames 
Abfliefenlassen der Cerebrospinalfliissigkeit aus einer Oeffnung 
zwischen den Lendenwirbeln wurde empfohlen. Aber auch damit 
wurde nichts erreicht. Nach der Punction tritt immer Fieber ein 
und die Fliissigkeit ersetzt sich rasch. ‘ 

Somma hat Versuche gemacht, durch Einwirkung der 
Sonnenstrahlen die Cerebrospinalfliissigkeit bei Hydrocephalus 
zur Resorption zu bringen. Er empfahl, den Kopf des Kindes 
durch 15—20 Minuten direct der Sonnenhitze auszusetzen. Ich 
besitze hieriiber keine Erfahrung. 

SchlieBlich sei erwihnt. da ich in 2 Fallen eine systematische 
Anwendung der Réntgenstrahlen versucht habe, aber ohne Erfolg. 
Ks miissen tiber die Art und die Zeit der Kinwirkung der Réntgen- 
strahlen noch weitere Studien gemacht werden. 


11. Mikrocephalie. 


Unter Mikrocephalie versteht man eine Verengerung 
der Schadelhohle nach allen oder einzelnen Richtungen, und unter- 
scheidet man Brachy- und Dolichocephalie ete. 

Als Ursachen der Mikrocephalie sieht man eine ab- 
weichende Entwicklung des Gehirns oder der Schiadelknochen 
oder beider zugleich an. Unter den Hemmungsbildungen sind es 
hauptsachlich jene der grofien Hirnhemisphéren besonders der 
Vorderlappen; es kénnen einzelne Hirnwindungen fehlen oder 
verkiimmert entwickelt, dabei die itibrigen Hirnpartien normal sein. 

Liegt die Ursache der Mikrocephalie an den Knochen, so 
sind dieselben entweder gleichmavig in ihrer Entwicklung ver- 
andert (Fontanelle und Suturen schliefen sich friihzeitig) oder 
die Entwicklung geht ungleichméfig von statten (nur einzelne 
Nahte schliefen sich friihzeitig). Aut diese Weise entstehen ver- 
schiedene Schidelformen, auf die ich mich hier nicht naher ein- 
lassen kann. 

Mikrocephalie kann endlich auch die Folge intrauteriner 
Entziindung des Gehirns oder seiner Haute sein, die eine normale 
Entwicklung des Gehirns hindern. 

Die klinischen Erscheinungen der Mikrocephalie 
sind: Im Verhdltni® zum Schidel viel zu grofes Gesicht, mehr 
nach hinten geneigtes Stirnbein, eingezogene Nasenwurzel, stark 
vorgewolbter harter Gaumen, vorstehende Kiefer, unregelmabige 
Entwicklung der Zi&hne, meist Hypertrophie der Zunge (Makro- 
glossie), oft Kropf oder sonst fehlerhaft entwickelte Schilddriise. 

Die allgemeine Ernahrung eines Mikrocephalen kann normal 
sein, oft aber ist das Unterhautzellgewebe fettreich. Haufig findet 
eine friibzeitige Entwicklung der Genitalien statt. In Fallen von 
Mikrocephalie infolge intrauteriner Erkrankung des Gehirns und 
seiner “Hiute bestehen epileptische Anfalle, Motilitaétsstérungen 
in Form paralytischer Klumpfii®e oder Klumphinde etc. 
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Je nach dem Grade und der Ursache der Mikrocephalie ist 
dieselbe mit den verschiedensten Intelligenzstérungen bis zur voll- 
stiindigen Idiotie verbunden. 


12. Encephalitis. 


Die Encephalitis ist im Kindesalter gewéhnlich ein 
Folgezustand einer friiher bestandenen anderweitigen Hirnerkran- 
kung und bedingt selten ein selbstiindiges klinisches Bild. 

Man unterscheidet eine angeborene und eine erwor bene 
Encephalitis; bei der erworbenen unterscheidet man eine 
himorrhagische und eine eitrige Form. 

Nachdem die angeborene und die hiamorrhagische Ence- 
phalitis keine selbstindigen Krankheitsbilder darbieten und meist 
die Symptome der Erkrankung, deren Folge die Encephalitis ist, 
pravaliren, so halte ich es fiir zweckmibig, an dieser Stelle blob 
iiber die eitrige Encephalitis einige Worte zu sagen. 

Die eitrige Encephalitis ist im Kindesalter meist die 
Folge der Verbreitung einer Entziindung aus einem, mit dem 
Gehirn in directem Zusammenhang stehenden Organe, und zwar 
sind es insbesondere eitrige Otitis media und interna mit Caries 
des Felsenbeins, die zu eitriger Encephalitis fiihren kénnen. Kine 
weitere Ursache bilden traumatische Einwirkungen, wie Sturz, 
Fall, Hufschlag von Pferden, Schu® etc., endlich kénnen auch 
Hirntumoren, besonders Tuberkel in ihrer Umgebung encepha- 
litische Herde veranlassen. Einige Autoren nehmen an, daf eitrige 
Entziindung der Gehirnsubstanz auch intolge Infection mit Strepto- 
eoccen oder anderen Mikroben vorkommen kann. Immerhin ist 
diese Erkrankung im Kindesalter selten. 

Patho: Die pathologisch-anatomischen Verinderungen 
jpogisehe stellen zunachst einen AbsceB dar, welcher von einer soliden 
Kapsel umschlossen, mit griinlichgelbem Hiter erfiillt ist und nach 
aufien in engstem organischen Zusammenhang mit der Gehirn- 
substanz steht, daher sich aus derselben nicht herausschialen labt. 
_ _ Die Grobe des Abscesses ist sehr verschieden. Gewéhnlich 
sind in der Umgebung desselben noch mehrere kleinere eitrige 
Stellen. Der ganze Herd zeigt die Erscheinungen der rothen Hr- 
weichung. Die Nervenfasern sind daselbst wie zerbréckelt, die 
Ganglienzellen dunkelkérnig getriibt, in Zerfall begriffen. 

_ Der Inhalt des Abscesses bestebt aus einer griinlichgelben 
Kitermasse, massenhaften Rundzellen, Resten von Nervenfasern und 
zerfallenden Ganglienzellen. 

Die den Abscefi einkapselnde Hiille ist mitunter ziemlich 
dick, minen glatt, mit einer Schicht fettig degenerirter Zellen 
tiberzogen, sie besteht aus einem Fasergewebe, welches neben 
reichlichen Rundzellen vorzugsweise Spindelzellen enthialt. Nach 
aufien geht die Kapsel in die Neuroglia der Gehirnmasse  iiber. 

_ Die Hirnsubstanz in der Umgebung des Abscesses ist éde- 
matés; bei gréferen Abscessen sind die Gyri plattgedriickt. 

Je nach seiner Lage kann die Abscefikapsel an einer oder 


mehreren Stellen durchbrechen und der BHiter sich in die Ventrikel 
entleeren. 


Pathogenese. 
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Die Entwicklung eines Gehirnabscesses ist schwer zu 
verfolgen, weil meist die Erscheinungen der primaren Erkrankung, 
welche zur Bildung desselben fiihrt, das Krankheitsbild beherrschen. 
Weite Pupillen, Erbrechen, Convulsionen, Sopor, Paresen etc. sind 
noch keine charakteristischen Merkmale fiir die Entstehung eines 
Gehirnabscesses. Erst im weiteren Verlaufe kénnen die Erschei- 
nungen bestimmtere Kigenthiimlichkeiten darbieten. 

Die Gehirnabscesse bilden sich acut oder chronisch. 

Im ersteren Fall sind die allgemeinen und localen Erschei- 
nungen sttirmischer Natur. Hohes Fieber mit Schiittelfrost, heftige 
Kopfschmerzen, so daB die Klage dariiber, so lange die Kinder 
beim BewuStsein sind, die vorwiegende ist. Diese allgemeinen 
Symptome sind rasch von localen gefolgt: Lihmung, Parese des 
Facialis, des Oculomotorius, Aphasie, Amblyopie, Zitterbewegungen 
ete. Das acute Einsetzen der genannten Symptome deutet auf 
eine locale Liasion des Gehirns, und bei Vorhandensein eines 
Eiterungsherdes in der Nachbarschaft ist die Vermuthung gestattet, 
da ein Hirnabscef in Bildung begriffen ist. 

Im weiteren Verlaufe stellt sich Sopor ein, wird der Puls 
verlangsamt, die Respiration unregelmifig, die Pupille weit, es 
kommt zu Nackenstarre, Lahmungen an den Extremititen und der 
Vasomotoren etc. Zeitweise kann Remission dieser Erscheinungen 
eintreten, oder es stellen sich Convulsionen ein. Mit dem Nach- 
lassen derselben k6nnen sich auch die iibrigen Erscheinungen 
bessern. Unter wiederholter Besserung und _ Verschlimmerung 
erfolgt schlieBlich der letale Ausgang. 

Das wechselnde Bild der Erscheinungen und das Fieber mit 
den Eigenthiimlichkeiten eines Eiterungsfiebers gibt dabei eine 
Basis fiir die Diagnose ab. 

Beim chronischen Verlauf zeigen sich ahnliche Erscheinungen, 
nur bilden sie sich langsamer aus, machen gréSere Pausen, so dab 
die Kranken in den Intervallen sich relativ wohl befinden. SchlieBlich 
erfolgt aber auch da unter Verschlimmerung der Erscheinungen 
und Convulsionen der Tod. 

Aus dieser kurzen Schilderung ist zu ersehen, dai sich im 
speciellen Falle die Erscheinungen sehr mannigfach gestalten 
kénnen und bei der Seltenheit des Processes die Diagnose 
meist ernsten Schwierigkeiten begegnen muf. 

Man wird am Leichentisch oft die Ueberraschung erleben, 
da®B der Absce® trotz bedeutender Erscheinungen tibersehen wurde 
und die Gehirnsymptome eine andere Deutung erfahren haben. 

Nur bei Ausgang der Eiterung vom Ohre aus oder wenn sich 
das geschilderte klinische Bild primar nach Traumen entwickelt, 
wird sich eine bestimmtere Diagnose stellen lassen. 

Im allgemeinen wird angenommen, dai nur bei Gehirn- 
abscessen nach Traumen die Prognose unter Umstinden giin- 
stiger ist, wéihrend sie sich in anderen Fallen ungiinstig stellt. 
In neuester Zeit wurden aber auch bei jenen Gehirneiterungen, 
die vom Ohre ausgehen, durch operative Eingriffe Heilungen 


erzielt. 
Monti, Kinderheilkunde. III. 5 
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Die Behandlung ist vorwiegend eine chirurgische. Loan 

Sobald infolge eines Traumas oder einer eitrigen Otitis ein 
Gehirnabscess angenommen werden kann, ist die Trepanation zu 
machen und die Eréffaung des Abscesses zu versuchen. Der Erfolg 
hingt von der Richtigkeit der Diagnose und dem Sitze des 
Abscesses ab. | 

Die sonstige Behandlung ist eine symptomatische und besteht 
in Anwendung von kalten Compressen oder Hisblasen auf den 
Kopf, strenger Didt, Jodnatrium innerlich ete. 


13. Hypertrophie und Sclerose des Gehirns. 


Hypertrophie und Sclerose des Gehirns sind im Kindes- 
alter sehr selten und ist ihre Entstehung noch nicht aufgeklart; 
sie kénnen angeboren sein oder entwickeln sich im ersten Lebens- 
jahre mehr oder weniger rasch. Me 

Hypertrophie des Gehirns wird hiaufig bei rachitischen 
Kindern angetroffen. Die Beziehung beider Processe zu einander 
ist aber noch nicht bestimmt. 

Die Hypertrophie des Gehirns ist zuweilen mit  totaler 
Sclerose desselben verbunden und lassen sich am Krankenbette 
beide Processe nicht auseinanderhalten. Ebenso kann eine partielle 
Sclerose vorliegen, die den Anlass zu _ partieller Gehirnhyper- 
trophie gibt. 

Der Schadel ist ahnlich wie bei Hydrocephalus vergrofert. 
Die Fontanelle ist gewohnlich gro®, die Suturen sind meist nicht 
geschlossen. Die Dura mater ist straff gespannt, bei Erdéffnung 
derselben drangt sich das Gehirn hervor, die Hirnhiute sind 
trocken. Die GroBhirnhemispharen erscheinen im Vergleich zum 
Kleinhirn sehr voluminés. Die Windungen sind verstrichen und 
abgeplattet. Die Rinde ist bla®réthlich, das Mark mattwei’, von 
sparlichen Blutpunkten durchsetzt. Die Hirnsubstanz ist besonders 
am Centrum semiovale Vieussenii dicht, fest und bei vorhandener 
Sclerosirung knorpelhart, sehnig gliinzend. Die Ventrikelwan- 
dungen liegen eng aneinander. 

Im allgemeinen findet man Hyperplasie des GroShirns mit 
Zunahme der Neuroglia und der Markfasern. 

Selten erstreckt sich die Hypertrophie auch auf das Klein- 
hirn, den Pons Varoli und das verlingerte Mark. 

Die partielle Sclerose tritt in einem oder mehreren gréBeren 
oder kleineren Herden auf. Das Gehirn zeigt dann an den be- 
treffenden Stellen.eine knorpelartige Harte und Festigkeit. 

Die Gehirnwindungen kénnen bis auf die Halfte der nor- 
malen Dicke reducirt sein. 

Hypertrophie und Sclerose des Gehirns haben keine ihnen 
ausschlieBlich zukommenden Symptome. Das Aubere Bild des 
Kopfes ist ahnlich jenem bei chronischem Hydrocephalus. Die 
Erscheinungen bestehen in einem Wechsel der Zeichen von Hirn- 


reizung und Hirndruck. Wenn das letale Ende naht, tiberwiegen 
letztere. 
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Die geistigen Fahigkeiten kinnen normal oder bis zum 
completen Blédsinn herabgesetzt sein. Der Kopf wird allmahlig 
in auffalliger Weise gréfer. In manchem Falle beobachtet man 
zeitweise Anfalle von Convulsionen, die haufig mit Spasmus 
glottidis verbunden sind. 

Derartige Kinder sind sehr unruhig, schreien des Nachts auf, 
haben die verschiedensten Hallucinationen, weite trig reagirende 
Pupillen, oft Nystagmus, Strabismus, zeitweise Erbrechen, Stuhl- 
verstopfung, Zittern der Extremititen. 

Wenn die Erkrankung sich verschlimmert, tritt Sopor 
und bald unter dem Bilde allgemeiner Convulsionen der letale 
Ausgang ein. 

Die Diagnose lat sich selten mit Bestimmtheit machen. 

Die Behandlung beschrankt sich auf Bekimpfung der 
gefahrdrohenden Symptome. 


14. Cerebrale Kinderlaihmung. Polioencephalitis. 
Spastische Cerebrallahmung. Sclerotische Atrophie 
des Gehirns. Porencephalitis. 


In diesem Capitel wollen wir eine Reihe mitunter acut, oft 
chronisch verlaufender entziindlicher Affectionen des Gehirns in 
Kiirze erwahnen, deren anatomische Grundlage meist zu sclero- 
tischen Herden fiihrt und Paralysen mit spastischen Contracturen 
der gelahmten Theile im Gefolge hat. 

StRUMPELL hat den ganzen Symptomencomplex auf die ein- 
heitliche Basis einer acuten bis subacuten Entziindung der Hirn- 
rinde (Polioencephalitis) zuriickzufiihren versucht. Fiir eine Reihe 
von Fallen trifft der anatomische Befund fiir StrimpeLi’s Annahme 
zu. In anderen Fallen aber, wie den von GAUDARD, WALLENBERG 
u. a. beschriebenen, bestanden nebst den Lasionen der Rinden- 
schicht noch andere pathologische Veranderungen des Gehirns, 
wie Himorrhagien, Embolie etc., so dab die Atrophie und Sclerose 
der Hirnrinde nur einen secundiren Procef darstellte. Wieder in 
anderen Fallen findet man die Erscheinungen einer Meningo- 
Encephalitis mit Verdickung, Adhaérenzen der Hirnhaute mit Er- 
weichungsherden und poroencephalischen Defecten der Hirnrinde, 
endlich Atrophie und Sclerose der Hirnsubstanz ohne eruirbare 
Ursache. 

Der Endeffect ist, wie erwihnt, in allen Fallen Atrophie 
der befallenen Hirntheile mit Bildung sclerotischen Gewebes oder 
poroencephalitischer Defecte, Cysten und Narben. 

Die Krankheit ist hiaufig angeboren; zuweilen glaubt man 
sie auf schwere Asphyxie oder traumatische Einwirkungen bei 
der Geburt zuriickfiihren zu sollen. 

Die Ursachen der spiter zur Entwicklung kommenden Fille 
sind unklar. 

Man will die Affection nach Traumen beobachtet haben. 
Auch Blutsverwandtschaft der Eltern hat man als ursichliches 
Moment beschuldigt. 

5* 
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Man unterscheidet eine acute und eine chronische Form. 

Die acute Form soll unter Fiebererscheinungen, Erbrechen 
und heftigen Convulsionen einsetzen, welche oft wochenlang dauern 
und haufig wiederkehren. 

Nach Aufhoren der Convulsionen entwickelt sich eine Hemi- 
plegie mit spastischem Charakter, die bestehen bleibt, wéahrend 
das Fieber aufhort. 

Die Kinder vermégen nicht mehr sicher zu gehen, zeigen 
Paresen besonders im Gebiete des Peroneus. Noch starker als das 
Bein ist gewdhnlich der gleichseitige Arm gelihmt. Zuweilen ist 
auch das’ Facialisgebiet paretisch. Haiufig besteht Strabismus und 
bei rechtsseitiger Lihmung Sprachstorung. 

Mit der Zeit bessert sich die Lihmung, verschwindet aber 
nie ganz; einzelne Muskelgruppen beider Extremitaten oder einer 
Extremitiit bleiben paretisch. Dabei sind die gelahmten Muskel, 
besonders jene der Schultern, der Ellbogen und der Finger, rigider. 
Diese Spannungen kénnen selbst zu Beugungscontracturen Anlab 
geben. 

Die noch méglichen Bewegungen sind ungeschickt und er- 
folgen begleitet von allerhand Mitbewegungen, schnellenden 
Zuckungen, oder sie geschehen ruckweise, unregelmafiig, mit 
unwillkiirlichen, choreatischen Mitbewegungen anderer Muskel- 
gruppen. 

Die im Beginne etwa vorhandene Sprachstérung  bessert 
sich und kann vollstindig verschwinden. 

Ein gewisser Grad psychischen Defectes bleibt immer be- 
stehen, selbst Idiotie kommt vor. Bei anderen Kindern zeigen 
sich noch epileptiforme Anfille. Solehe Kinder sind gewoéhnlich 
widerspenstig, bésartig, weinerlich ete. 

Die gelihmte Seite magert langsam ab und bleibt mit der 
Zeit im Wachsthum zuriick. Die Sehnenreflexe, die Sensibilitiit 
der Haut und die Reaction der Muskel auf Elektricitit sind nicht. 
alterirt. 

_ Bei der chronischen Form entwickeln sich die ge- 
schilderten Symptome langsamer und minder auffallig. 

_Man_ beobachtet hiiufig zunichst einseitige Zuckungen im 
Gebiete des. Facialis, an der Zunge, an einem Arm, an einem 
Bein , die sich immer deutlicher zu einer Hemichorea ausbilden, 
indem die intendirten Muskelbewegungen von unfreiwilligen Mit- 
bewegungen und Zittern begleitet werden. Infolge dessen wird 
der Gang der Kinder schwankend, ungeschickt. Die Muskeln der 
unteren Extremitiéit werden rigid, das Bein wird nach einwirts 
gezogen; im Hiift- und Kniegelenke zeigt sich eine leichte Con- 
tractur; der Fu kommt mehr oder weniger in Equinusstellung, die 
grofe Zehe wird nach dem Fufriicken gehoben. Der Patellar- 
reflex ist anfinglich gesteigert, spiter fehlt er. Auch der Arm 
eae i ne Fic ee mit Pronation des Vorderarms ; 

g gt, desgleichen die Finger im Metacarpo- 


Phalangealgelenk ; der Daumen ist in die Hand eingeschlagen ; die 
tibrigen Gelenke sind gestreckt. 
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_ _Mit dem Fortschreiten des Processes atrophiren die Muskel ; 
die Glieder bleiben in der einmal fixirten Beugestellung. In der 
Folge bleibt auch das Wachsthum zurtick. 

Als weitere Erscheinungen beobachtet man Gliederzittern, 
Sprachstérungen, Strabismus, Nystagmus, unregelmiGige Respi- 
ration, Zucken des Gesichtes, unmotivirte Lachbewegungen. 
Dazwischen kénnen Lihmungen und Paresen im Gebiete des 
Facialis, Oculomotorius etc. schwinden und plétzlich sich haufig 
wiederholende Convulsionen mit BewuStlosigkeit auftreten, die 
allmahlig zur Idiotie fiihren. 

In den schwersten Fallen kénnen noch andere Lihmungs- 
zustande hinzutreten, die Schlingbeschwerden, AusstoBen un- 
articulirter Laute etc. verursachen. 

Zuweilen werden beide Seiten von den beschriebenen Lih- 
mungen befallen und bieten dann ein complicirtes Bild schwerer 
Erkrankung dar. 

Bei der acuten Form ist das plétzliche Auftreten der 
Krankheit mit Hemiplegie nach vorausgegangenen Convulsionen 
mit Nachfolgen der beschriebenen Symptome zur Diagnose 
wohl verwerthbar und nach mehrtaigiger Beobachtung geniigend, 
die Natur der Erkrankung zu erkennen. Sobald sich Muskelatrophie 
zeigt, erscheint die Diagnose gesichert. Nichtsdestoweniger wird 
es, wenn man den Fall nicht vom Beginne an gesehen und nur die 
momentan vorliegenden Stérungen vor sich hat, schwer sein, diese 
Erkrankung von einem Gehirntumor zu unterscheiden. 

Die Prognose ist in den meisten Fallen ungiinstig. Nur 
in seltenen Fallen wird Besserung erzielt; solche Kinder 
bleiben aber immer geistig zuriick und haben oft nebst Lahmungen 
durch das ganze Leben epileptische Anfalle. Trotzdem aber 
kénnen solche Kinder lange leben. 

Man gibt zunachst den Rath, solche Kinder gut zu nahren, 
bei acutem Verlauf voriibergehend Eiskappen auf den Kopf und 
innerlich Jodnatrium zu geben. Nach Eintritt der Hemiplegie 
wird die friihzeitige Anwendung des faradischen und galvanischen 
Stromes empfohlen, ebenso Massage zur Kraftigung der Musculatur, 
Sprachiibungen gegen aphasische Stérungen, Bader mit Jod- 
praparaten, Darkauer, Haller Jodsalz etc., eventuell orthopadische 
Behandlung mit entsprechenden Apparaten, damit die Kinder 
gehen kénnen, gegen epileptische Anfille symptomatische Be- 
handlung. 


15. Allgemeine und paraplegische Starre. 
(Littue’sche Krankheit.) 


Die Lirrue’sche Krankheit schlieBSt sich nach. den 
neuvesten Erfahrungen an die cerebralen Lihmungen an. 

Als Ursachen derselben werden Schiidigungen des Schiédels 
wihrend der Geburt durch abnorme Geburtslagen, schwierige 
Entbindung, instrumentelle Eingriffe bei der Geburt, Wendungen, 
SteiBlage, Friihgeburt, Vorfall der Nabelschnur angegeben. 
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Man nimmt an, da® infolge derartiger Schadigungen Com- 
pressionen und Blutungen ins Gehirn stattfinden, | die zu Ver- 
anderungen Anlaf geben, die allgemeine Starre bedingen. 

Die allgemeine Starre ist gewdhnlich angeboren. 

In den ersten Lebensmonaten sind die Erscheinungen un- 
auffallig. Die Kinder zeigen bloB eine gewisse Ungeschicklichkeit 
und driicken meist die Gliedmafen aneinander. Passive Bewegung 
sté&8t gewdhnlich auf Widerstand der gespannten Muskeln. Die 
Starre ist an allen Korpertheilen, aber am Unterkérper am 
stirksten ausgeprigt; am schwierigsten sind die aneinander- 
gezogenen Oberschenkel auseinanderzubringen. 

Die willktirlichen Bewegungen sind dabei selten beschrinkt, 
einzelne Abschnitte der Extremitaten nehmen oft ungewohnliche, 
unzweckmibige Stellungen ein. Die Kinder kénnen weder sitzen 
noch gehen, oder erlernen es erst in spiten Jahren. Beim Aufsetzen 
ist der Riicken gewolbt, der Kopf nach vorne gesenkt; beim Auf- 
stellen pressen die Kinder die Oberschenkel aneinander und stehen 
auf den Fufspitzen. Es liegt meist beiderseitiger Pes equino-varus 
oder Pes equino-valgus vor. Bei Gehversuchen sind die Schritte 
hastig und werden die Beine geschleudert. 

Die Ernahrung der Muskel ist normal. Die geistige Ent- 
wickelung erfolgt langsamer, die Sprache ist veraindert, manchmal 
besteht Nystagmus. 

Die spastische Starre erhalt sich durch das ganze Leben. 

Die elektrische Erregbarkeit der Muskel ist nicht wesentlich 
verandert, die Sehnenreflexe sind gesteigert; die Sensibilitéit und 
die Function der Blase und des Darmes sind normal. Convulsionen 
kommen nach der Geburt vor, spater selten. 

Die allgemeine Starre laft allmahlig nach und kann normale 
Function der Arme und der psychischen Thiatigkeit eintreten. 

Die paraplegische Starre unterscheidet sich von der allge- 
meinen Starre dadurch, da®B die Arme davon frei bleiben oder nur 
in geringem Grade betroffen sind. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Symptomencomplex. 

Die Prognose ist in Bezug auf eine complete Heilung un- 
giinstig. Allerdings gelingt es bei zweckmiSiger Behandlung, oft 
nach Jahren eine bedeutende Besserung zu erzielen. 

Warme Bader, Elektricitiit, orthopidische Behandlung spielen 
in solchen Fillen die Hauptrolle. Horra riith die Adductoren zu 
schwachen und die Abductoren zu_stirken. Durch Massage, 
gymnastische Uebungen, Tenotomie, Tenectomie der betreffenden 
Muskel wird sich oft Besserung erzielen lassen. Durch zweck- 
miafige orthopadische Apparate, die fiir jeden einzelnen Fall ver- 


schieden construirt werden miissen, kinnen solche Kinder allmihlig 
leichter gehen lernen. 


16. Gehirntumoren. 


kets 4 : 

Gehirntumoren kommen im Kindesalter nicht so selten 
vor; deren Mannigfaltigkeit ist jedoch nicht go groi wie bei Er- 
wachsenen, und sind es vorwiegend nur Gehirntuberkel, die zur 


— 
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Beobachtung kommen. In der Haufigkeitsscala folgen dann Sarkome, 
Gliome, seltener Syphilome, secundiire Carcinome, schlieflich 
Cysticereus oder Echinococcus. 

Beziiglich der Entstehung der Gehirngeschwiilste ist zu 
bemerken, da’ Tuberkel gewéhnlich infolge eines im Organismus 
bestehenden tuberculésen Herdes zustande kommen. Eine primiire 
Entwickelung eines Gehirntumors ist bei Kindern eine groBe 
Seltenheit. Auch Tumoren ,nicht tuberculéser Natur entwickeln 
sich bei Kindern fast ausschlieSlich auf dem Boden einer allge- 
meinen Erkrankung (Syphilis), oder durch sogenannte Meta- 
stasen (Carcinom, Sarkom), oder durch Einwanderung, oder mecha- 
nische Verschleppung mit dem Blutstrom (Cysticercus, Echino- 
coccus). : 

Daraus ergibt sich die Aetiologie der Gehirngeschwiilste 
von selbst. Tuberculose, Syphilis, Carcinom. Sarkom ete. setzen 
eine Infection des Organismus mit den betreffenden Keimen voraus. 

Inwieweit mechanische Insulte oder wiederholte Reizzustinde 
des Gehirns zur Entwicklung von Tumoren beitragen, laft sich 
nicht bestimmen. 

Fiir Sarkome und Gliome wurde von KouxnuEIM tiberdies 
eine congenitale Anlage angenommen. 

Alle Beobachter stimmen darin iiberein, da’ Gehirntumoren 
vorwiegend erst im spiteren Kindesalter auftreten und im 
Sduglingsalter sehr selten sind. Baginsky jedoch hat bei 5, 
7 und 11 Monate alten Kindern Gehirntumoren beobachtet, und 
Demme berichtet iiber einen angeborenen Tumor des Kleinhirns. 

Die pathologischen Veranderungen sind je nach 
der Art des vorliegenden Tumors verschieden. 

Nach meiner Erfahrung sind von 10 zur Obduction kommenden 
Gehirntumoren 9 Tuberkel. 

Der Gehirntuberkel tritt bald nur als einzelner Tumor, bald 
herdweise in gréBerer Anzahl auf. Je mehr Tumoren vorhanden 
sind, umso kleiner sind sie in der Regel. Die GroéSe schwankt von 
der einer Erbse bis eines Hiihnereies bis zu der einer Mannesfaust. 
Die Gestalt ist rundlich, selten unregelmabig. Der Sitz ist vorzugs- 
weise in der grauen, seltener in der weifen Substanz, haufiger 
im Grofhirn als im Kleinhirn, mitunter in beiden und auch in der 
Medulla oblongata. 

Die umgebende Hirnsubstanz kann unverandert, hyperamisch, 
andmisch, erweicht oder von Blutextravasaten durchsetzt sein. Je 
nach der Lage und Gréfe des Tuberkels findet man auferdem 
Hydrocephalus oder Oedem der Pia. 

Ich habe nie einen Gehirntuberkel gesehen, okne dab 
sich in irgend einem andern Organe nicht hatte ein kdsiger oder 
tuberculéser Herd nachweisen lassen. 

Zuweilen fiibrt der Hirntuberkel auch zur tuberculésen In- 
fection der Meningen und findet man als Todesursache gleichzeitig 
auch Meningitis tuberculosa. 

Die Gehirntuberkel bestehen meist aus kasigen, gelben oder 
trockenen Massen, selten sind sie graue, hiirtliche Knétchen. 


Entstehung. 


Alter. 


Patho- 
logische 
Anatomie. 


Symptome 
und. 
Verlauf. 


i} Krankheiten des Gehirns und seiner Haute. 


Oft kommt es zu Erweichung des Tumors im Centrum. 
Barruez und Rinuer wollen auch Verkalkung beobachtet 
haben. ; : 

Syphilitische Tumoren sind selten, dann meist an der 
Basis und stets von Meningitis und Hydrocephalus begleitet. Die 
gummisen Geschwiilste bestehen aus mehr oder weniger weichem 
Zellgewebe mit fast schleimiger Grundsubstanz. Sie kénnen ahnlich 
wie Tuberculome verkisen und kasig zerfallen. Die Differential- 
diagnose li®t sich dann nur durch den Nachweis von Tuberkel- 
bacillen machen. 

Das Carcinom entwickelt sich entweder im Gehirn oder 
den Meningen und kann in letzterem Falle die Schiadeldecke durch- 
brechen. Auch kénnen multiple Carcinome auftreten. 

Die Carcinome gehen meist von den Gefafen der Pia aus 
und bestehen aus gri%eren durch Bindegewebsztige gebildeten 
Alveolen, welche grofe, theils rundliche, theils spindelférmige 
epitheliale Zellen enthalten. : 

Die Umgebung der Geschwulst besteht aus fettig degenerirter 
und zerfallener Gehirnsubstanz. Durch Obliterirung der Gefafe 
innerhalb des Tumors kann es auch im Innern des Tumors zu 
fettiger Einschmelzung und kiasigem Zerfall des Gewebes 
kommen. 

Das Carcinom des Gehirns entsteht meist durch Metastasen 
und kann an allen moglichen Gehirnpartien vorkommen. 

Sarkome und Myxome kénnen sich im Gehirn primar 
entwickeln oder durch Fortwucherung aus der Orbita oder der 
Dura mater. Sie stellen ein weiches zellenreiches Gewebe dar, mit 
relativ wenig Zwischensubstanz. Diese Tumoren kénnen in den 
verschiedensten Theilen des Gehirns vorkommen. 

Gliome gehen aus der Neuroglia des Gehirns hervor und 
befallen vorwiegend bestimmte Bezirke. Sie bestehen aus kleinen 
Rund- und Spindelzellen in Biindeln oder Faserziigen ange- 
ordnet, ahnlich den Sarkomen. Oft wuchern sie aus der Retina 
ins Gehirn. 

Cysticercus- und Echinocoeecusblasen im Gehirn 
entstehen dadurch, daf deren Embryonen durch den Blutstrom 
dahingelangen, Dieselben kénnen an jedem Punkt des Gehirns 
stecken bleiben. An der Stelle der Ansiedlung bewirken sie eine 
reactive Entztindung, welche zur Bildung einer den Blasenwurm 
einkapselnden Bindegewebsschichte oder zu erweichender En- 
cephalitis fiihrt. 

Die von den Gehirntumoren hervorgerufenen Erschei- 
nungen sind: 

1. Allgemeine Erscheinungen, die eine Functionsstérung des 
Gehirns im allgemeinen bekunden. 

_ 2. Locale Erscheinungen, die die Folge der durch den Tumor 
bedingten Liision der befallenen Gehirnpartien sind. 
ers Symptome, die infolge der durch den Tumor bedingten 
Circulations- und Ernahrungsstérung in entfernten, nicht im 
Bereiche des Tumors stehenden Gehirnpartien entstehen. 
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4. Erscheinungen, die in entfernteren Organen als Folge der 
Functionsstérung des Gehirns hervorgehen. 

Bevor wir zur Schilderung der hier erwiihnten, bei Gehirn- 
tumoren auftretenden Erscheinungen tibergehen, miissen wir hervor- 
heben, da’ man nicht bei jedem Tumor die erwihnten Gruppen 
von Erscheinungen beobachten wird, und da8 kleine Gehirntumoren 
wahrend des Lebens bestehen kénnen, ohne locale oder allgemeine 
klinisch deutlich wahrnehmbare Erscheinungen hervorzurufen, so 
da. wenn derartige Kinder an einer intercurrirenden Erkrankung 
zugrunde gehen, bei der Obduction der Befund eines Gehirntumors 
eine vollige Ueberraschung bildet. 

Ad 1. Die allgemeinen Gehirnerscheinungen, die bei der 
Entwicklung eines Gehirntumors beobachtet werden, bestehen 
meistens in zeitweise sich einstellenden Symptomen von Gehirn- 
reizung. Je nachdem der Tumor rasch oder langsam sich ent- 
wickelt, und je nach der Natur der betreffenden Geschwulst 
und je nachdem Stillstitinde in seinem Wachsthum sich ereignen, 
werden die Erscheinungen der dadurch bedingten Gehirnreizung 
langsam und rasch auftreten oder auch zeitweise vollkommen ver- 
schwinden, um sich wieder einzustellen, sobald das Wachsthum 
des Tumors zunimmt oder etwa sich eine neue Gehirngeschwulst 
entwickelt. Bei kleinen, langsam wachsenden gefaifarmen Gehirn- 
geschwiilsten werden die das Entwicklungsstadium begleitenden 
Erscheinungen sehr gering und kaum wahrnehmbar sein, wihrend 
in entgegengesetztem Falle dieselben, wie bei jeder schweren Er- 
krankung des Gehirns und seiner Hiillen, deutlich ausgepragt 
sein werden. 

Die hier in Betracht kommenden Erscheinungen der Gehirn- 
reizung bestehen im Entwicklungsstadium der Erkrankung zunichst 
in verschieden heftigen psychischen Storungen. Je nach dem Ent- 
wicklungsgang und Art des Tumors nimmt man wahr, da der- 
artige Kinder plétzlich ihr Wesen verandern, weinerlich werden 
und bei ihrem Thun und Lassen keine Geduld und Ausdauer 
zeigen. Insbesonders ist es auffallig, da®B solche Kinder oft in der 
Nacht sehr unruhig sind und von MHallucinationen geschreckt 
werden. Man hiite sich jedoch, auf Grundlage derartiger allgemeiner 
psychischer Stérungen voreilig die Entwicklung eines Gehirn- 
tumors zu diagnosticiren. 

Erst nach Wochen gesellt sich in einer Reihe von Fallen 
za den erwahnten psychischen Stérungen eine wichtige Erscheinung, 
die, wenn sie sich mit den eben zu besprechenden charakteristischen 
Eigenthiimlichkeiten einstellt, geeignet ist, den Verdacht auf die 
Entwicklung eines Gehirntumors zu erregen. Bei der Mehrzahl der 
in Entwicklung begriffenen Gehirntumoren treten, nimlich nach- 
dem die Geschwulst eine gewisse Gréfe erlangt hat, typische 
Anfaille von Kopfschmerz ein. 

Im Beginne ist der Kopfschmerz nicht heftig und besteht 
nur in dem Gefiihl von dumpfem Drucke; in weiterem Verlaufe wird 
der Kopfschmerz heftiger und tritt anfallsweise auf, wobei die 
Anfille sich nicht tiglich einstellen, sondern in ktirzeren oder 
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lingeren Pausen sich wiederholen. Derartige Anfialle zeigen eine 
verschiedene Dauer; sie kénnen durch 24—48 Stunden fortbestehen 
oder auch nur einige Stunden wihren. Der Schmerz wird bei 
solchen typischen Anfallen verschieden localisirt, ist aber meistens 
so intensiv, daB die Kinder sich nach Bettruhe sehnen und hiebei 
haufig im Beginne oder am Schlusse des Anfalles erbrechen. Die 
das Erbrechen begleitenden Erscheinungen zeigen alle Kigenthtim- 
lichkeiten, die wir in der Hinleitung fiir das in Zusammenhang 
mit Gehirnreizung stehende Erbrechen angegeben haben. Meistens 
weist auch Puls und Respiration wahrend des Anfalles wichtige 
Verinderungen auf; ersterer ist retardirt, aussetzend, letztere 
verlangsamt und unregelmibig. Die Hiufigkeit der Kopfschmerz- 
anfalle ist verschieden, je nachdem der Tumor langsam oder 
rasch wiichst. Bei langsam wachsenden Geschwiilsten treten die 
beschriebenen Paroxysmen von Kopfschmerz nur alle 8—14 Tage 
oder nach 3—4 Wochen auf, wobei in der Zwischenzeit der 
Kranke sich relativ wohl fiihlt. Bei schnell wachsenden Tumoren 
wiederholen sich die Anfille rasch nach einander und kénnen 
oft ohne Pause durch mehrere Tage hintereinander fortbestehen. 
In allen Fallen wird mit dem weiteren Wachsthum des Tumors 
der Anfall von Kopfschmerz immer hiufiger und hiufiger, so dab 
nach mehrwiochentlicher Beobachtung desselben und genauer Be- 
riicksichtigung seiner oben geschilderten Erscheinungen der Ver- 
dacht der Entwicklung eines Gehirntumors immer mehr begriindet 
erscheint, besonders wenn andere pathologische Processe ausge- 
schlossen werden kénnen. Hat man es mit einem tuberculésen 
Individuum zu thun, so wird man bei einem solchen Verhalten 
der beobachteten LErscheinungen wohl die Entwicklung eines 
Gehirntuberkels als wahrscheinlich annehmen, besonders wenn 
gleichzeitig eine progressiv fortschreitende Abmagerung, nichtliche 
Unruhe, verainderte Gemiithsstimmung, anomale Puls- und Respi- 
rationsbeschaffenheit und abendliche leichte Temperatursteige- 
rungen durch langere Zeit beobachtet werden. 

Zu den weiteren allgemeinen Gehirnerscheinungen, die bei 
Gehirntumoren sich zeigen, gehdren auch Convulsionen, die 
mm eimer sehr grofen Anzahl von Fallen beobachtet wurden. Ob 
im Beginne oder erst in spiterem Verlauf der Erkrankung Con- 
vulsionen auftreten, hingt von der durch die Geschwulst in 
den einzelnen Stadien ihres Wachsthums bedingten Lasion und 
Localisation in bestimmten Gehirnpartien ab. Bei Sarcom, Gliom 
und bei Cysticereus habe ich haufig die Beobachtung gemacht, 
daf im Entwicklungsstadium des Tumors Anfalle von Convul- 
sionen auftreten , die sich durch mehrere Wochen wiederholen, 
$0 dab in Anbetracht des Umstandes, daB zu dieser Zeit die 
sonstigen Erscheinungen einer Gehirngeschwulst noch mangelhaft 
ausgepragt sind, die Deutung derartiger Anfalle von Convulsionen 
im Beginne eine sehr schwierige ist. Bei Gehirntuberkeln ist es 
selten, daf Convulsionen sich gleich im Beginne einstellen ; 
meistens treten sie ein, nachdem die Erscheinungen der Gehirn- 
reizung und des Kopfschmerzes, die wir friiher beschrieben haben, 
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durch l&ngere Zeit schon bestanden haben. Die Anfalle von 
Convulsionen kénnen, je nach der Gréfe und Localisation des 
Tumors und der von ihm bedingten secundiren Verdinderung im 
Gehirn, die gesammte Musculatur betreffen oder auf die Muskel- 
partien einzelner Kérperregionen, namentlich auf das Gesicht, 
auf eine Kérperseite oder einzelne Nerventerritorien beschrankt 
bleiben. Die Intensitét derselben ist sehr verschieden, ebenso ist 
die Dauer des Anfalles sehr mannigfaltig; oft bestehen nur 
Zitterbewegungen einzelner Extremititen, ebengo kénnen auch 
zeitweise tonische Krimpfe in verschiedener Verbreitung beobachtet 
werden. 

Eine weitere wichtige Erscheinung ist im Beginne der Er- | zrhsite 
krankung eine Steigerung der Sensibilitat und der Reflexthatigkeit,  ;aiti 
die im weiteren Verlaufe der Erkrankung je nach den consecutiven , Ae 
Veranderungen sich verschieden gestalten kann. Thee 

Selten ist die Entwicklung von Gehirntumoren von Fieber  Fieter. 
begleitet. Es kommt dies nur bei gefafreichen Geschwiilsten und 
bei Gehirntuberkeln, besonders im Stadium der Erweichung vor; 
die hiebei beobachtete Temperatursteigerung ist selten hochgradig 
und besteht meistens in einer abendlichen Exacerbation. Bei 
Eintritt von Complicationen, besonders von Seite der Meningen 
und des Gehirns, kann ein starkeres Fieber eintreten. 

Anomalien des Pulses und der Respiration, und zwar Ver- Puls una 
langsamung und Unregelmabigkeit sind constant, sobald der Gehirn- ““?"*°’" 
tumor eine solche Grodwe erreicht hat, dai Druckerscheinungen 
entstehen. 

In der Mehrzahl der Falle von Gehirntumoren beobachtet — stun. 
man mit dem LEintritt von hochgradigen Gehirnreizungserschei- 
nungen Stuhlverstopfung. 

Sobald das Wachsthum der Gehirngeschwulst eine solche steigerung 
Grobe erreicht hat, dag der Tumor auf seine Umgebung einen | 
Druck ausiibt, nehmen die Erscheinungen der gestdérten Hirn-  Gehirn- 
function zu. Die psychische Depression, die geistige Thiatigkeit Me eis 5. 
verdindern sich, und sowohl im Denken als auch in der Sprache 
zeigen sich fortschreitende Stérungen. Zeitweise besteht starke 
Aufregung, zeitweise Somnolenz und Apathie und hochgradige 
Stérungen der Intelligenz, Sensibilitiéit und Reflexthatigkeit. Bei 
langsamem Wachsthum des Tumors kénnen die beschriebenen Er- 
scheinungen durch laingere Zeit unverandert fortbestehen oder 
nur zu geringen Motilititsstérungen und Sensibilitétsstorungen 
fiihren, die auch allméhlig zuriickgehen kénnen. Sobald aber der 
Tumor schnell wachst, fiihrt der Krankheitsproceé zu einer be- 
trachtlichen Steigerung der Erscheinungen der Gehirnreizung und 
im weiteren Verlaufe theilweise auch zu Erscheinungen des Gehirn- 
druckes. Man wird in diesem Stadium die Erscheinungen der 
Gehirnreizung von den entfernteren Gehirnpartien, die infolge des 
- Wachsthums des Tumors in ihrer Ernahrung und Function gestort 
wurden, und gleichzeitig die Symptome der Functionsstérung Jener 
Gehirntheile, die durch den Druck des Tumors in ihrer Ernaihrung 
und Function veraindert werden, beobachten kénnen. 
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Man wird hier ein klinisches Bild. haben, bei dem die Erschei- 
nungen der Gehirnreizung neben jenen des Gehirndruckes bestehen. 
Je nach der Heftigkeit der Erscheinungen des Gehirndruckes 
werden die beobachteten Functionsstérungen verschieden charak- 
terisirt und die Entstehung einer ganzen Reihe von localen 
Stérungen veranlassen. 

Ad 2. Bei mifigem Drucke wird man nur eine Behinderung der 
Function der befallenen Gehirnpartien beobachten, wahrend ein 
stirkerer Druck, welcher eine Zerstérung der Nervensubstanz an 
den erkrankten Stellen herbeifiihrt, zur vollkommenen Vernichtung 
der Functionen der betreffenden Gehirnpartien fiihren wird. Auf 
diese Weise entstehen auf dem motorischen Gebiete Paresen 
und Paralysen, die als locale Symptome geeignet sind, den 
Sitz des Tumors zu charakterisiren. Wir miissen die Eigenthiimlich- 
keiten dieser localen Symptome im allgemeinen besprechen. 

Dieselben werden sich nach der Art des Wachsthums der 
Geschwulst langsam oder plétzlich einstellen und je nach der 
Grobe der Geschwulst nur ein bestimmtes Gebiet oder mehrere 
Regionen befallen. Solange eine derartige Functionsstérung nur 
durch Druck ohne wesentliche Veranderung der Nervensubstanz 
bedingt ist, kann dieselbe mit dem Nachlass des Druckes zuriick- 
gehen; wenn aber die infolge des Tumors bedingte Veranderung 
der Nervenfasern nicht mehr zuriickgehen kann, wird die dadurch 
verursachte Lihmung bleibend. 

Der Sitz und die Verbreitung der Lahmungen wird wohl nach 
der Localisation und Gréfe des Tumors sehr verschieden sein. 
Am hiaufigsten betreffen die Lihmungen eine Kérperhilfte, obwohl 
bei entsprechender Grofe und Lage des Tumors auch beide Kérper- 
halften gleichzeitig gelihmt werden kénnen. Es kann auch nur 
eine Extremitat gelihmt sein und erst im weiteren Verlaufe die 
Lahmung der anderen Extremitit derselben Seite oder der contra- 
lateralen sich einstellen. Es ist klar, da®B die Art des Auf- 
tretens der Liahmungen und ihre Verbreitung geeignet sind, uns 
wichtige Anhaltspunkte zu liefern, um den Sitz der vorliegenden 
Gehirnlasion zu erkennen. Wir werden in dem Capitel , Diagnose“ 
versuchen, die Anhaltspunkte zusammenzustellen, welche die ver- 
schiedene Gruppirung dieser localen Erscheinungen darbietet, 
ne die Localisation der vorliegenden Gehirngeschwulst festzu- 
stellen. 

Bei lingerem Bestande der Lihmungen beobachtet man Ab- 
magerung der betroffenen Musculatur und hiiufig die Entwicklung 
von Contracturen, die zeitweilig verschwinden oder dauernd fort- 
bestehen. 

Ad 3. Sobald die Gré®e der Geschwulst und der von derselben 
ausgeiibte Druck einen gewissen Grad erreicht haben, entwickeln 
sich im Gehirne Circulationsstérungen, die nach dem Sitz und 
der Gréfe des Tumors sich verschieden gestalten. Am deutlichsten 
sind derartige Circulationsstérungen bei Tumoren im kleinen 
bie besonders am Wurme, weil durch dieselben der AbfluB des 

utes durch die Vena magna Galeni erschwert wird. Geschwiilste 
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an anderen Partien des Gehirns kénnen sowohl Grtlich die Blut- 
circulation hindern, als auch eine Erschwerung der Blutcirculation 
mit Stauung in der Schiadelhdhle hervorrufen. Infolge der er- 
wahnten Circulationsstérung entsteht eine vermehrte Ansammlung 
und Stauung der Cerebrospinalfliissigkeit, die allmihlig zu einer 
groferen oder kleineren Erweiterung der Gehirnventrikel, somit zur 
Bildung eines secundaren Hydrocephalus fiihrt. Der Hydrocephalus 
wird seinerseits die Gehirndruckerscheinungen steigern, zu Cireu- 
lationsst6rungen, besonders Animie der Gehirnrinde Anla® geben 
und auf diese Weise eine ganze Reihe von Gehirndruckerschei- 
nungen veranlassen, die wir hier nicht naher besprechen, da wir 
dieselben beim Hydrocephalus erwahnt haben. Es wird hier 
gentigen hervorzuheben, dai infolge des Hydrocephalus die 
Theilnahmslosigkeit, die Somnolenz zunehmen, da8 Anidsthesien 
sich einstellen, die Lahmungen, Contracturen bleiben stationir 
oder gewinnen an Verbreitung. Die Erscheinungen des Hydro- 
cephalus werden jetzt das ganze Krankheitsbild beherrschen und 
die localen Symptome des Tumors werden mehr oder minder 
verdeckt. In diesem Stadium pflegt ‘gewéhnlich der letale Aus- 
gang einzutreten. 

Ad 4. Infolge des starkeren Druckes, welcher bei den oben Pee 
beschriebenen Circulationsstérungen im Gehirne eintritt, verbreitet “aie infolge’ 
sich die Stauung der Cerebrospinalfliissigkeit auch im Subdural-%7 7c 
raume und die Uerebrospinalfliissigkeit wird bei diesem Vorgange | in be 
in der Scheide der Sehnerven zwischen Dura und Pia gestaut. “Sar” 
Auf diese Weise entsteht allmahlig die Stauungspapille, die ich ‘"grmern 
hier nicht naher beschreibe und als bekannt voraussetze und die awuftreter. 
oft ihren Ausgang in Atrophie der Sehnerven nehmen kann. Augen. 
Durch die Augenspiegeluntersuchung werden wir auf diese Weise  giarungs- 
wichtige Anhaltspunkte erhalten, um die Diagnose des Gehirn-  papitie, 
tumors festzustellen. Je nach der Localisation des Tumors werden optica, sen- 
auferdem noch Stérungen der Sehkraft bis zur vollendeten Er- jin 
blindung, Liaihmungen der Pupille ete. ete. sich hinzugesellen | 
oder auch vor der Entwicklung des Hydrocephalus sich einstellen. anderungen 
Sobald es infolge eines Gehirntumors zu einer Liahmung des Shea 
Facialis und mangelhaftem Schluf der Lidspalte kommt, wird |. 
eine Infection der Cornea entstehen, die zum Zerfall derselben “ und 
fiihrt. Lahmungen des Trigeminus werden auch eine Infection der 07 
Bindehaut mit reichlicher Kitersecretion veranlassen. 

Auch kann ein Gehirntumor durch degenerative Processe im _ Vee 
Gebiete des Acusticus zur vollen Taubheit und zu verschieden- g,, ‘anderen 
artigen Infectionen des Ohres fiihren. Das Gleiche gilt auch von ‘Sires 
den anderen Sinnesnerven. ; 

Die gesammte Ernahrung erleidet unter der Entwicklung Hrndhirwngs. 
des Gehirntumors eine Abnahme, die sich sehr verschieden ge- °°" 
staltet. 

Infolge der durch die Tumoren in der Gehirnsubstanz be- Haw. 
dingten Veranderung entwickeln sich mannigfache Functions- 
stérungen der vasomotorischen Nerven der Haut, die im Beginn 
in Form von Erythemen und der sogenannten Trovusszav’schen 


Dauner. 
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Flecken, im weiteren Verlaufe in Form von ungleich vertheilter 
Hautwirme, partieller Cyanose, Verminderung der Functionen der 
Haut auftreten, so daB letztere trocken, rissig, abschuppend er- 
scheint etc. etc. Infolge der Ernahrungsstérung der Haut kann es 
zum Decubitus oder auch zu Hautinfectionen in Form von Haut- 
abscessen oder Blutaustritten kommen. 

Beziiglich der Dauer der Gehirntumoren lassen sich keine 
exacten Angaben machen, da nur selten das Entwicklungsstadium 
der Erkrankung genau beobachtet wird. Nach meiner Erfahrung 
kann eine langsam wachsende Gehirngeschwulst, gleichgiltig ob 
Tuberkel oder Sarkom, mehrere Monate, ja sogar Jahre andauern. 
Auch iibt die Localisation der Geschwulst auf den Verlauf der 
Erkrankung einen gewissen Hinfluf, so dafi nach der Gréfe und 
Art des Wachsthums Geschwiilste des Pons, des kleinen Gehirns 
etc. infolge der consecutiven Zustiinde rascher zum letalen Aus- 
gang fiihren. 

Die Diagnose der Hirntumoren griindet sich auf die 
Beobachtung der Reihenfolge, in welcher die Erscheinungen ein- 
treten. Typische Anfalle von Kopfschmerz, Convulsionen, fiir 
welche sonst keine Erklarung zu finden ist und die sich in unregel- 
mafigen Intervallen wiederholen, sind oft die ersten Symptome. 
Nachfolgende, im Beginne geringe, allmahlig staérker und constant 
werdende Erscheinungen der Hirnreizung werden bei Ausschlub 
einer anderweitigen Gehirnerkrankung den Verdacht auf einen 
Gehirntumor erwecken. 

Mit Sicherheit kann aber ein Tumor erst angenommen 
werden, wenn eine genaue Untersuchung der Augen, der gesammten 
Musculatur und aller iibrigen Organe bestimmte Herdsymptome 
ergibt und fiir die Annahme solcher anderweitigen Erkrankungen 
sich ausschliefen lassen. Dabei ist stets festzuhalten, daf sich 
die Erscheinungen langsam entwickeln, daf® es eine gewisse Zeit 
braucht, bis Herdsymptome auftreten, und daf dieselben gradatim 
zunehmen. 

Die Diagnose der Art der Geschwulst kann unter 
Umstinden schwierig sein und im Beginne gar nicht mit Sicherheit 
gestellt werden. Nachdem Gehirntuberkeln die haufigste Geschwulst- 
form bei Kindern sind, werden uns haufig der Ernéhrungszustand 
des Kranken und der gleichzeitige Nachweis von anderweitigen 
tuberculésen Herden bei dem betreffenden Individuum wichtige 
Anhaltspunkte zur Erkennung der Natur der vorliegenden 
Geschwulst geben; auferdem wird die Reihenfolge, in welcher die 
Erscheinungen zur Beobachtung kommen, zuniichst Gehirnreizungs- 
erscheinungen, Kopfschmerzanfialle , Abmagerung ete. ete. fiir die 
Diagnose verwerthbar sein und dieselbe wesentlich sttitzen. Bei jenen 
Fallen, wo die Erkrankung in Form von epileptischen Anfallen 
sich entwickelt und erst nach Wochen zu Lahmungen fiihrt und 
he in dem Ernéhrungszustand des Kindes keine Anhaltspunkte 
ve ie Annahme eines tuberculdsen Processes gefunden werden, 
bist man ein Gliom oder Sarkom vermuthen. Erst der weitere 

erlauf wird sichere Anhaltspunkte zur Erkennung der Natur der 
vorliegenden Gehirngeschwulst bieten. 
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Von Wichtigkeit ist die Diagnose der Localisation der 
Geschwulst im Gehirn. 

Die Diagnose des Sitzes der Geschwulst ist nur mdglich auf 
Grundlage der durch den Tumor bedingten localen Erscheinungen 
und wird deshalb mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit nur dann 
mdglich sein, wo ein einziger Tumor vorliegt. Wo gleichzeitig 
mehrere Gehirntumoren in verschiedenen Gebieten des Gehirns 
bestehen, wird es wohl schwer sein, die durch dieselben bedingten 
localen Erscheinungen richtig zu deuten, auch wird eine Dia enose des 
Sitzes der Geschwuist nur méglich sein, solange die consecutiven 
Erscheinungen der Ernahrung und Circulationsstérung der von 
der Geschwuist entfernteren Gehirnpartien nicht so hochgradig 
sind, daf sie die von der Geschwulst bedingten localen Erscheinungen 
verdecken. 

Im allgemeinen nimmt man an, da, wenn eine einfache 
Hemiplegie vorhanden ist. bei welcher die Hialfte des Gesichtes 
und die entsprechende obere und untere Extremitit und eine 
Halfte des Rumpfes gelihmt ist, ein Tumor in der contra- 
lateralen Hirnhalfte sitzt. Eine solche Annahme ist sicher, wenn 
die gelahmten Partien ein normales Verhalten gegen den elektrischen 
Strom zeigen. 

Bei Gehirngeschwiilsten, die an der Basis liegen und die die 
Gehirnnerven in ihrem intracraniellen Verlaufe in Mitleidenschaft 
ziehen, wird die Gesichtslahmung auf beiden Seiten auftreten, 
wahrend die Lahmung der Extremitaéten nur contralateral ist. 
Gleichzeitig wird die elektrische Erregbarkeit auf der unilateral 
mit dem Tumor stehenden Seite herabgesetzt sein, wiahrend die 
contralateral vorliegenden Lahmungen ein normales Verhalten gegen 
den elektrischen Strom zeigen werden. 

Im allgemeinen gilt ferner. dafi Geschwiilste, die ihren Sitz 
an Stellen haben, an welchen eine gréSere Menge von Leitungs- 
bahnen sich befindet, lebhaftere und ausgebreitetere Erscheinungen 
zeigen werden, wahrend solche, welche sich an kleinen umschriebenen 
Centren entwickeln, nur eine bestimmte Gruppe von Stérungen 
veranlassen werden. Bei Geschwiilsten in den grofien basalen 
Centren, somit den Pedunculis cerebri, Pons, Medulla oblongata, 
werden wir die gré{te Zahl von localen Erscheinungen haben, 
wahrend dieselben abnehmen werden, je mehr der Sitz der 
Geschwulst sich den einzelnen corticalen Centren nihert. Beziiglich 
der Schilderung der Gruppirung der localen Erscheinungen, die 
uns berechtigen, die Lasion eines bestimmten Gebietes des Gehirns 
anzunehmen, will ich auf Grundlage der vorliegenden Erfahrungen 
Folgendes anfiihren: 


1, Geschwiilste im kleinen Gehirn. 
Die Geschwiilste des kleinen Gehirns sind durch folgende 
locale Stérungen charakterisirt : 
1. Stérungen der Coordination der Bewegungen, 
2. Kopfschmerz mit Erbrechen, 
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3. Sehstérungen, 

4. Hydrocephalus. 

Je nach der Gréfe und Lage der Geschwulst im kleinen 
Gehirn gestaltet sich die Intensitaét der oben erwéhnten Erschei- 
nungen verschieden. Wir unterscheiden: — te 

v) Tumoren in den Kleingehirnhalften. Bei diesen 
sind die oben angegebenen Erscheinungen am wenigsten ausgepragt. 
Insbesonders treten die Stérungen der Coordination der Bewegung 
mangelhaft auf, wahrend Kopfschmerz mit Erbrechen und Seh- 
stérungen constant sind. 

b) Tumoren am Wurm zeigen stets Stérungen in der Co- 
ordination der Bewegungen des Kérpers, wie Schwankungen bis 
volliges Unvermigen zu gehen, in einzelnen Fallen Dreh- 
bewegungen, Strabismus, Amaurose, Schwindel, heftig andauernde 
Kopfschmerzen mit Erbrechen. 

c) Bei Geschwiilsten in den Crura cerebelli be- 
obachtet man Reizungserscheinungen, welche durch Zwangsbe- 
wegungen sich kundgeben, und zwar: Rotation des Kérpers um seine 
Lingsachse, welche nach der Seite des Tumors oder auch nach der 
entgegengesetzten Seite gerichtet sein kann. Diese Rotationsbewe- 
gungen kénnen sowohl beim Liegen oder beim Stehen des Kranken auf- 
treten. Nicht selten auverdem Zwangsbewegungen der Augen nach 
der gleichen Seite oder nach anderen Richtungen, zuweilen nur ein 
Trieb, eine bestimmte Seitenlage einzunehmen, ferner Schwindel 
mit der Neigung, nach einer Seite zu fallen. Selten auBerdem noch 
Reitbahnbewegungen. 

Bei allen hier erwihnten Kleingehirntumoren kénnen noch 
Paresen und Paralysen, tonische und klonische Krampfanfalle, 
bald auf eine Gesichtshalfte, eine Extremitit oder auf eine Korper- 
halfte beschrankt oder doppelseitig vorkommen, die meistens zur 
Zeit auftreten, wo der Hydrocephalus sich entwickelt. 

Bei allen hier erwaéhnten Kleingehirntumoren wird man zur 
Zeit, wo Hydrocephalus bereits vorliegt, die Stauungspapille und 
die Neuroretinitis finden. Im weiteren Verlaufe der Erkrankung 
wird sich Amblyopie und Amaurose entwickeln; auch werden 
folgende Bewegungsstérungen der Bulbi auftreten: bald Nystagmus, 
bald Strabismus auf einem oder auf beiden Augen. 

Der Hydrocephalus ist bei Tumoren am Wurm am stiirksten 
entwickelt, infolge desselben bestehen die consecutiven Stérungen 
auch hier in verdnderter Gemiithsstimmung, Neigung zum Schlaf, 
zuweilen Delirien, Sopor und veriinderter Sprache. 


2. Geschwiilste im grogen Gehirn. 


_ & Geschwiilste am Pons. Die Geschwiilste des Pons 
bieten uns vielgestaltige Erscheinungen dar, die nach der Grobe, 
dem Sitz des Tumors, und zwar je nachdem derselbe central. rechts 
links, vorne oder hinten sitzt, verschieden sein werden. In den 
meisten Fallen verursachen die Geschwiilste des Pons vorwiegend 
Lihmungen der motorischen und sensitiven Nervenbahnen, die aus 
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dem Pons hervorgehen. Meistens treten zuerst Reizungserscheinungen 
in diesem Gebiete auf und erst im weiteren Verlaufe Lahmungen, 
die allmahlig sich entwickeln. Beim Sitz des Tumors auf der 
Hialfte des Pons beobachtet man Lahmungen im Gesichte auf der- 
selben Seite. wo der Tumor sitzt, und contralateral Lahmungen am 
Rumpf und an den Extremitiiten. Die Stérungen der Motilitat 
betreffen beide Extremititen, wobei meistens die untere Extremitit 
die zuerst ergriffene ist. In manchen Fallen wurde Zittern der 
afficirten GliedmaBen beobachtet. In jenen Fallen, wo durch Aus- 
breitung des Tumors beide Korperhalften ergriffen werden, beobachtet 
man in der einen Kérperhilfte zuweilen Lihmungserscheinungen, 
wahrend in der anderen Kérperhalfte, die zuletzt ergriffen wurde, 
tonische und klonische Kraémpfe bestehen. Mit den Lihmungen 
sind Stérungen der Sensibilitaét und der vasomotorischen Nerven 
der befallenen Korperseite gepaart. AuBerdem sind Sehstirungen 
(Amblyopie) bis vollstindige Amaurose sehr hiufig. Dieselben 
stellen sich ein zur Zeit, wo der Tumor bereits Druckerscheinungen 
veranlafit, die zuerst zu einer Stauungspapille, im weiteren Ver- 
laufe zu einer Neuroretinitis und schliefSlich zur Amaurose fiihren. 
Wenn der Tumor auch die vordere Partie des Pons ergreift, so 
gesellen sich noch Stérungen im Gebiete des N. oculomotorius 
hinzu, besonders in Form von Ptosis eines oberen Augenlides und 
Strabismus. Einige Autoren haben auch eine combinirte Libmung 
des Nervus abducens und des Astes des Nervus oculomotorius, 
welcher den Musculus rectus internus versorgt, beobachtet. Die 
Lahmungen des Nervus abducens sind bei Tumoren des Pons 
sehr hiufig und veranlassen Strabismus convergens des befallenen 
Auges, meist einseitig und auf der Seite, auf welcher der Tumor 
seinen Sitz hat. Bei Ponstumoren sind sowohl sensitive wie moto- 
rische Stérungen im Gebiete des Nervus trigeminus eine haufige 
Erscheinung. Dieselben ergreifen die dem Tumor gleichseitige 
Seite des Gesichts; es kénnen hiebei Anisthesie und krampfhafte 
Zustiinde desselben oder Lahmungen der motorischen Partien des 
Nervus trigeminus auftreten. Die Lihmung des Nervus trige- 
minus ist oft durch eine Lahmung der Kaumuskeln charakterisirt. 
Die Stiérungen des Nervus facialis sind nie allein, sondern immer 
mit Affectionen des Trigeminus, Abducens, Oculomotorius ver- 
gesellschaftet; sie betreffen das ganze Gebiet des Facialis, sic 
charakterisiren sich durch Zuckungen oder durch vollstandige 
Lahmung. In einzelnen Fallen wurde auch eine Stiérung der 
Function des Acusticus wahrgenommen. Constant sind ferner auch 
Stérungen der Function des Nervus hypoglossus, die meistens 
eine halbseitige Parese und Paralyse der Zunge bedingt und in- 
folge dessen auch zu einer Behinderung der Sprache fiihrt. Bei 
halbseitiger Affection weicht die herausgestreckte Zunge nach der 
Seite des Gesichtes, auf welcher der Tumor seinen Sitz hat, ab. Die 
erschwerte Bewegung der Zunge veranlaft auch Schlingbeschwerden. 
Die Veriinderung der Sprache besteht darin, da® der Kranke trotz 
richtiger Ausdrucksweise das Aussprechen der Worte schwer 
zustande bringt. Die Lihmungen des Hypoglossus sind mie ver- 
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einzelt, sondern stellen sich immer gleichzeitig mit den Affectionen 
anderer Gesichtsnerven ein. 

Die psychischen Stdrungen, die bei Tumoren des Pons 
beobachtet werden, sind die Folge der Stérungen so vieler Nerven- 
bahnen oder der durch den Tumor bedingten Circulationsstérungen 
im Gehirn. Sie bestehen auch hier im Beginne in einer Alteration 
der Gemiithsstimmung, Schlaflosigkeit, VerdrieBlichkeit und in 
weiterem Verlaufe infolge der Druckerscheinungen in Apathie, 
Somnolenz ete. ete. : 

Auch bei Tumoren des Pons sind Kopfschmerzen, Schwindel 
im ersten Stadium der Erkrankung hiufig beobachtet worden. 

b) Geschwiilste der Corpora quadrigemina. Die 
Erscheinungen sind verschieden, je nachdem die Geschwulst an einem 
oder beiden, dem hinteren oder beiden Vierhiigelpaaren sitzt. Noru- 
NAGEL bezeichnet das Zusammentreffen von Ataxie mit Lahmungen 
des Augennerven als Zeichen fiir die Vierhiigelerkrankung, wobei 
die Lahmungen der Augennerven nicht symmetrisch an beiden 
Augen und auch in der Intensitét nicht an allen Augenmuskeln 
gleich sind. ErseNtonr gibt ferner Stérungen der Pupillen- 
reaction auf Lichtreiz und fiir das vordere Vierhiigelpaar einen 
gewissen Grad von Herabsetzung des Sehvermégens unabhangig 
von eigentlichen Opticusaffectionen und von Neuritis optica an. 
Bei Tumoren im vorderen Vierhiigelpaare tritt haufig Amblyopie 
und Amaurose ein, wihrend bei Tumoren, die ihren Sitz nur im 
hintern Vierhiigelpaare haben, Stérungen des Gehérs und der 
Sensibilitét auftreten. Steffen gibt als die ersten und _ bedeut- 
samen LErscheinungen der Vierhiigeltumoren Ophthalmoplegie, 
doppelseitig mit Befallensein aller oder nur einzelner Muskeln, 
doppelseitige Ptosis, Lihmungen des Facialis, Dilatation und Starre 
der Pupillen an. Im weiteren Verlaufe treten Kopfschmerz mit 
Erbrechen, Coordinationsstérung der Bewegung (cerebellare Ataxie), 
sodann Neuritis optica, Sehnervenatrophie, Amaurose auf. 

c) Geschwiilste der Peduneuli cerebri. Die 
wichtigsten Erscheinungen sind bei diesen Tumoren Ptosis des 
oberen, mit dem Tumor gleichseitigen Augenlides, Lahmung des 
Gesichtes, des Rumpfes und der Extremititen der anderen Kérper- 
hilfte. Da gewohnlich der Zweig des Oculomotorius, welcher mit 
dem Sitz des Tumors gleichseitig die Iris versorgt, gelihmt. ist, 
so tritt auch Dilatation der entsprechenden Pupille ein. Gleich- 
zeitig ist Strabismus divergens und Amblyopie desselben Auges 
zugegen. AuBerdem kénnen infolge complicirter Processe Erbrechen, 
Erschwerung der Sprache und des Schlingens, Stérungen in der 
Coordination der Bewegung, Anfille von Convulsionen, Delirien, 
Sopor ete. auftreten. 

_ & Geschwiilste der Thalami optici. Werntke gibt 
fiir Erkrankungen des Pulvinar thalami optici als Herdsymptom 
Hemiopie an. Bucutrerew erwihnt als fernerer Symptome Hemi- 
chorea, Schiittelbewegungen, Intentionszittern, Hiezu kommt noch 
der von NorHnacen beobachtete Ausfall unwillkiirlicher, psychisch 
reflectorischer, den Gemiithsaffect begleitender Ausdrucksbewe- 
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gungen auf der contralateralen Seite, wie Lachen, Weinen, waihrend 
die durch den Willensact bedingten Bewegungen der Gesichts- 
muskeln ungestért sind. Auch wurden von anderen Autoren 
hemiplegische Lahmungen der contralateralen Seite mit nach- 
folgenden Contracturen angegeben. 

e¢) Geschwiilsteder Corpora striata. Kleine Tumoren 
bleiben oft latent, gro$e Tumoren, welche den groften Theil eines 
Corpus striatum einnehmen, rufen Stérungen der Motilitat in Form 
von Reizung oder Liahmung hervor. Dieselben Erscheinungen 
werden auch beobachtet, wenn der Tumor in dem hintern Dritt- 
theil der Capsula interna sitzt. Die Motilititsstérungen treten 
contralateral auf; sie betreffen die ganze Kérperhilfte und bestehen 
in Zittern, Zuckungen, tonischen Krimpfen und schlieBlich Lahmung. 
Zuweilen zeigen die Erscheinungen der Lahmung Schwankungen. 
Nicht selten ist der Nervus hypoglossus afficirt und man beobachtet 
dann eine lallende Sprache, die sich bis zum Unvermigen zu 
sprechen steigern kann. Bei diesen Tumoren ist die Reflexthatigkeit 
und die Sensibilitéit im Beginne gesteigert, im weiteren Verlaufe 
der Erkrankung herabgesetzt. Die Stérungen der Sensibilitit be- 
treffen die dem Sitz der Geschwulst contralaterale K6rperhilfte. 
Man findet Hemianisthesie der Haut, der Schleimhaute der be- 
fallenen Korperhialfte. 

J) Geschwiilste der Hirnrinde. Nach den bisherigen 
Erfahrungen pflegen Geschwiilste in den Windungen der Frontal- 
lappen, Occipitallappen und Temporallappen keine charakteristischen. 
Motilitatsstorungen hervorzurufen. Beziiglich der Tumoren, die 
ihren Sitz in den Windungen der Parietallappen haben, wurde 
angegeben, dai sie Ptosis der oberen Augenlider hervorrufen, was 
von anderen Beobachtern bezweifelt wird. Nur die Tumoren der 
beiden Centralwindungen veraulassen deutliche Stérungen der 
Motilitét. Haufig beginnt die Erkrankung mit Krampfanfallen. 
Dieselben sind charakterisirt durch allmahliges Fortschreiten von 
einer Muskelgruppe zur anderen auf einer und derselben 
Kérperhiilfte, bis sie sich zu allgemeinen Convulsionen steigern. 
Wiahrend des Anfalles sind die Kinder bei Bewuftsein, oder sie 
zeigen nur eine geringe Stérung desselben. Die Anfalle treten in 
verschiedenen Pausen ein. Nach Aufhéren derselben entwickelt 
sich Abnahme der Motilitét in einer oder in beiden gleichseitigen 
Extremititen oder einer oberen Extremitiét und _ gleichseitigen 
Gesichtshalfte. In anderen Fallen bedingen diese Tumoren nur 
Motilitatsstérungen, welche auf gewisse Muskelgruppen einer 
Extremitat, in der Regel die obere einer Gesichtshalfte beschriinkt 
sind, und die im weiteren Verlaufe auf die gesammte gleichseitige 
Korperhilfte sich ausbreiten. Auch bei diesen Tumoren kénnen 
zuerst Zittern, Zuckungen von verschiedener Starke auftreten, 
die auch im Schlafe fortdauern, tenische und klonische Krampf- 
anfalle, die allmahlig zu den friiher erwahnten Lahmungen 
fiihren. Alle diese Motilititsstdrungen stellen sich bei ein- 
seitigem Sitz des Tumors in der contralateralen Kérperhilfte 
ein. Geschwiilste, die in der Gegend des Sulcus frontalis 

6* 


a4 Krankheiten des Gehirns und seiner Haute. 
und des Gyrus centralis anterior sitzen, 
bedingen Lahmungen des Facialis der kranken Korperhalfte. In 
seltenen Fallen wurden auch Lahmungserscheinungen 1m Gebiete 
des Nervus oculomotorius beobachtet. Die Sensibilitét kann in den 
befallenen Regionen normal bleiben; oft werden intensive 
Schmerzen, die anfallsweise auftreten, beobachtet. Die elektrische 
Reaction der gelihmten Muskeln ist normal; nur wenn bereits 
Atrophie der gelihmten Muskeln sich eingestellt hat, ist dieselbe 
vermindert. Im Entwicklungsstadium des Tumors sind Anfalle 
von Kopfschmerzen vorhanden. Bei Tumoren in der dritten Frontal- 
windung und der angrenzenden Region der Insel wird Aphasie 
beobachtet. Bei Tumoren der linken GroBhirnhilfte ist die Aphasie 
hiufiger und stiirker entwickelt. 

g) Geschwiilste des Centrum ovale, Die Erschei- 
nungen der Geschwiilste des Centrum ovale lassen sich schwer 
von den Symptomen, die durch das Ergriffensein der Hirnrinde 
veranlaft werden, unterscheiden. Die Geschwiilste, die in der Pars 
frontalis anterior, media und occipitalis des Centrum ovale sitzen, 
verursachen keine Stérungen der Motilitat. Bei Tumoren in der 
Pars frontalis posterior und in Partes centrales des Centrum ovale 
beobachtet man meistens Hemiplegie. Auerdem treten ataktische 
Stérungen der oberen, dem Sitz der Geschwulst contralateralen 
Extremitat auf. Bei Tumoren der Hinterhauptlappen wird haufig 
Hemiopie wahrgenommen. Dieselbe kann bis zur Erblindung 
fiihren. Bei Geschwiilsten des Stirnlappens sind leichte psychische 
Stérungen in Form von Verstimmung und miirrisches Wesen, 
schwankendem Gang die hiaufigsten Erscheinungen. Bei allen 
Geschwiilsten des Centrum ovale besteht Kopfschmerz und im 
Verlaufe der Erkrankungen kénnen auch psychische Alteration, 
Storung der Intelligenz, Apathie, Aphasie verschiedenen Grades, 
Stérungen in den Functionen der Sinnesorgane sich hinzugesellen. 

h) Geschwiilste in der Schidelkapsel ohne 
Liasion des Gehirns. Die Besprechung der Geschwiilste, welche 
auferhalb des Gehirns in der Schidelkapsel ihren Sitz haben, 
gehoren eigentlich nicht hieher, sie miissen jedoch in Kiirze er- 
wihnt werden, um diagnostischen Irrthiimern vorzubeugen. Dieselben 
kénnen von den Knochen oder von den Hirnhiuten ausgehen, 
ferner von der Augenhéhle in die Schiidelhéhle hineinwachsen. 
Je nach ihrer Groéfe werden sie Erscheinungen nur hervorrufen, 
wenn sie imstande sind, auf das Gehirn direct einen Druck und Er- 
nibrungsstérung zu bewirken. Alle Geschwiilste, die mehr nach 
aussen wachsen und auf das Gehirn nur in geringem Grade ein- 
wirken, werden symptomlos verlaufen. Wenn diese Tumoren 
Erscheinungen hervorrufen, so bestehen dieselben in Druck- 
symptomen an den. den Geschwiilsten zuniichst gelegenen Gehirn- 
Lain Re Uinta ander Basis liegen, in Functionsstérungen 
a Neca ee a abgehenden Nerven. Die Functionsstérung 
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Bei Tumoren an der Sella turcica, die einen Druck auf das 
Chiasma und auf die Nn. optici’ ausiiben, wird man temporale 
Hemianopsie oder auch doppelseitige Erblindung beobachten. 

_ Fir die Geschwiilste der Hypophyse werden allgemeine 
Stérungen des Stoffwechsels mit Akromegalie angegeben. 

Die Geschwiilste der mittleren Schadelgrube fihren 
zu Lahmungen des Oculomotorius, Trochlearis, Abducens einer 
Seite, wobei die gleichen Erscheinungen auch auf der anderen 
Seite auftreten kénnen. Bei sehr grofen Tumoren kénnen infolge 
des starken Hirndruckes auch contralaterale Hemiplegie und 
Hemianasthesie auftreten. 

Die Geschwiilste der hinteren Schidelgrube bedingen 
_ Lahmungserscheinungen des Trigeminus, Facialis, Acusticus, 

Glossopharyngeus, Vagus, Accessorius, die ich hier nicht aus- 
fiihrlich bespreche. 

Im Entwicklungsstadium der Geschwiilste der Schidelhéhle 
ist das Sensorium ungestért, Sobald ihr Wachsthum eine-Raum- 
beengung bedingt, kommt es zum Ergu8 in den Ventrikel und 
zu den Erscheinungen des Gehirndruckes, die wir friiher beschrieben 
haben. 

Die Prognose ist bei Gehirngeschwiilsten gewohnlich un- 
giinstig. 

Es 1a8t sich allerdings nicht im vorhinein bestimmen, wie 
lange ein Gehirntumor bestehen kann. Selbst Tuberkel wachsen 
langsam, und wenn sie nicht zu Gehirnerweichung oder Menin- 
gitis fiihren, kann der letale Ausgang erst nach geraumer Zeit 
eintreten. 

Ueber das Wachsthum der Gehirntumoren lassen sich iiber- 
haupt keine Regeln aufstellen ; das Wachsthum kann ganz unbe- 
rechenbar stille stehen und dann wieder fortschreiten. 

Man behauptet auch, daB gewisse Tumoren die Neigung 
haben, auf Ort und Stelle beschrankt zu bleiben und sich sogar 
zu involviren. Kine solche Behauptung ist schwer zu controliren 
und angebliche therapeutische LErfolge, die auf derartigen 
Beobachtungen fu®en, sind mit der gréften Vorsicht aufzunehmen. 
Ich hatte selbst einen kleinen Gehirntuberkel 8 Jahre in meiner 
Beobachtung, der durch Jahre Stillstiinde machte und endlich 
infolge intercurrirender Meningitis tuberculosa letal endigte. Bei 
der Obduction fand sich der Tumor in der Kleinhirnhemisphire. 

Von syphilitischen Tumoren wird angegeben, daf sie heilen 
konnen. Ich selbst habe derartiges nicht gesehen. 

Ueber die Behandlung von Gehirntumoren 1l&Bt sich 
wenig sagen. Vielfach hilt man die Anwendung von Jodnatrium 
oder Ferr. jodat. sacchar. fiir geeignet, das Wachsthum des 
Tumors zu hemmen. Es ist schwer, in dieser Richtung ein Urtheil 
abzugeben, ob ein beobachteter Stillstand spontan oder infolge 
der Wirkung der Medicamente eingetreten ist. Es kénnen unter 
Anwendung der Medication die Erscheinungen wie Kopfschmerzen, 
Lahmungen, selbst die mangelhafte Ernahrung etc. erfreulicher 
Weise zuriickgehen, aber meist tritt nach Wochen oder Monaten 
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wieder eine progressive Verschlimmerung ein. Immerhin soll man 
Jodnatrium versuchen und ziehe ich» dieses Mittel allen anderen 
vielfach empfohlenen Mitteln, wie Kreosot- und Guajacol-Pripa- 
raten vor. In neuerer Zeit wurde auch Jodalbacid in der Dosis 
von 1—2 Grm. pro die vielfach angewendet. 

Bei Sarkomen hat man Arsenpriiparate innerlich oder sub- 
cutan empfohlen. Wo die Diagnose sichergestellt war, habe ich 
davon nie einen Erfolg gesehen. Bei syphilitischen Tumoren ist 
dié entsprechende antiluetische Behandlung zu versuchben, ; 

Bei dieser Sachlage mufi sich der Arzt meist auf ein sympto- 
matisches Verfahren beschranken, welches bei der langen Daner 
der Erkrankung hauptsichlich ein diatetisches sein muB. Gute 
Nahrung, frische Luft-, Jod-, Salzbiader ete. 

Die chirurgische Behandlung von Gebhirntumoren ist bei 
Kindern bisher selten unternommen worden. Ich besitze dariiber 
keine Erfahrung. 
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Erkrankungen des Riickenmarks und seiner Hiute. 


Einleitung. 


Unsere Kenntnisse tiber die Entwicklung und die besonderen 
EHigenthiimlichkeiten des Riickenmarks in den einzelnen Stufen 
des kindlichen Alters sind derzeit leider noch so mangelhaft, daB 
wir diesbeztiglich hauptsichlich an die Forschungsergebnisse bei 
Erwachsenen angewiesen sind. Um nicht zu ausfiihrlich zu sein, 
werde ich die besonderen functionellen Ergebnisse, die aus den 
EKigenthiimlichkeiten des Riickenmarks in den einzelnen Alters- 
stufen des Kindesalters hervorgehen, bei den betreffenden Capiteln 
beriicksichtigen. 

Zum Verstaindni® der Riickenmarkserkrankungen ist fiir den 
praktischen Arzt wichtig, das Bild der Riickenmarkstructur 
wenigstens in grofen Ziigen zu kennen. 

Das Riickenmark besteht aus langgestreckten Gliedern, Saulen 
und Strangen. die parallel mit der Achse desselben gelagert sind 
und auf dem Querschnitt sich derart um den mitten durchziehen- 
den Centralcanal gruppiren, daf die centrale graue Masse in der 
Peripherie vom Durchschnitt der weien Strange umgeben erscheint. 

Man unterscheidet am Riickenmark ein fliigelformiges, brei- 
teres vorderes und ein schmileres, hinteres Horn. 

Die Séulen enthalten Ganglienzellen mit reicher Faserver- 
bindung, die vordere ist motorisch, die hintere sensibel. Die 
grauen Horner sind auf jeder Seite von den Nervenfasern fiihren- 
den, weifen Strangen in folgender Ordnung umlagert : 
Pyramidenvorderstrangbahn ; 

. Vorderstranggrundbiindel ; 

. vordere gemischte Seitenstrangzone ; 
Pyramidenseitenstrangbahn und aufen von dieser 
Kleinhirnseitenstrangbahn ; 

Hinterstranggrundbiindel, auch Burpacu’scher Strang ge- 
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nannt; 
7. Gou’scher Strang. 
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Nr. 2 gibt den vorderen motorischen Wurzeln Hintritt und 
die Thitigkeit dieser und der dazu gehérigen motorischen Kérper- 
nerven ist im Riickenmark an die Striinge Nr. 1 und 4, sowie 
die grauen Vordersiulen gekniipft. Die Vordersiulen enthalten 
zugleich die trophischen Ganglien fiir die motorischen Nerven. 
Die hinteren sensiblen Wurzeln treten durch Nr. 6 ein und die 
Gefiihlsleitung geht theils von Nr. 5 und 7 aus und soll mit dem 
Kleinhirn in Verbindung stehen. Durch Verbindung der sensiblen 
Fasern und Ganglien mit den motorischen innerhalb des Riicken- 
marks entstehen die dem Riickenmark ganz eigenthiimlichen R e- 
flexe, waihrend zu allen anderen Functionen die Verbindung mit 
dem Gehirn néthig ist. 

Aus dieser Schilderung ergeben sich die eigenthtimlichen 
Erscheinungen bei einer vorliegenden Riickenmarkserkrankung. 

Bei Riickenmarkserkrankungen kénnen dreierlei Stérungen 
vorkommen. Es kénnen infolge der Erkrankung der Nervenwurzeln 
allein blo®B diese Erscheinungen darbieten und das Mark selbst 
nur secundir reagiren. Es entstehen auf diese Weise Lahmungen, 
die immer beide Kérperhilften betreffen im Gegensatze zu Lih- 
mungen infolge Gehirnerkrankungen, die meist hemiplegisch sind. 

Unterhalb eines Herdes, welcher die gesammte Durchschnitts- 
flache des Riickenmarks ergreift, kénnen die Reflexbewegungen 
intact bleiben; aber die Empfindung und Bewegung nach oben 
sind, je nachdem die Herdleitung vermindert oder zerstért ist, 
vermindert oder aufgehoben. 

Es koénnen einzelne Glieder des Riickenmarks erkranken, 
und zwar in der ganzen Linge oder theilweise. Auf diese Weise 
entstehen ganz charakteristische Stérungen, die die Erkran- 
kungen des Riickenmarks von jenen des Gehirns wesentlich unter- 
scheiden. . 

Die hier gegebenen Andeutungen moégen zur Hervorhebung 
der charakteristischen Unterschiede zwischen Erkrankungen des 
Riickenmarks und des Gehirns geniigen. 

Die Erkrankungen des Riickenmarks und seiner Umhiillungen 
sind im Kindesalter gegeniiber den Erkrankungen des Gehirns 
viel seltener; doch bieten dieselben nur bei einer kleinen Reihe 
besondere Eigenthiimlichkeiten dar. Bei gré®eren Kindern kénnen 
iibrigens alle Formen von Riickenmarkserkrankrungen wie bei 
Erwachsenen vorkommen. 

Entsprechend dem Rahmen dieses Werkes werde ich mich 
auf die Besprechung jener Erkrankungsformen des Riickenmarks 
en die bei Kindern besondere Eigenthiimlichkeiten dar- 

ieten. 


Hyperamie des Riickenmarks und seiner Haute. 


e Nur in hochgradigen Fallen treten bei dieser Affection- im 
Kindesalter klinisch verwerthbare Symptome auf. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen ist es sicher, da® eine 
grobe Reihe von Schidlichkeiten zu Hyperamie des Riickenmarks 
und seiner Hiiute fiihren kann. 
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Bei Neugeborenen wird dies durch die anatomischen Verhilt- 
nisse des Venensystems begiinstigt, so da® jede Stirung der Respi- 
ration aus was immer fiir einer Ursache zu einer Circulationsstérung 
im Riickenmark fiihren kann. Bei jedem asphyktisch zur Welt ge- 
kommenen Kinde, sei es infolge angeborener Atelektase der Lunge, 
sei es infolge operativer Eingriffe unter starkem Druck auf die 
Wirbelsaule bei der Geburt wird Hyperimie des Riickenmarks 
beobachtet. Auferdem kénnen alle Erkrankungen, die mit lang 
dauernden Convulsionen einhergehen, z. B. Eclampsie, Tetanus, 
Hpilepsie etc., ferner zufillige oder medicamentise Vergiftungen, 
z. B. mit Kohlenséiure, Strychnin, Blausiéure, endlich Autointoxi- 
cationen bei Infectionskrankheiten, wie Diphtherie, Scarlatina, 
Variola, Cholera zu Hyperdimie des Riickenmarks AnlaB geben. 

Um irrigen Auffassungen vorzubeugen, ist vor allem zu be- 
merken, da eine geringfiigige Hyperaimie der unteren Theile 
_des Spinalcanals, besonders nur der Venennetze, lediglich als 
Leichenhypostase anzusehen ist. Auch fand Brmuuarp an Leichen 
~Neugeborener Hyperamie der Riickenmarkshiute, ohne da® im 
Leben sich auffallige Symptome gezeigt hatten. 

Zu ausgesprochenen Erscheinungen geben meist nur hoch- 
gradige Hyperamien des Spinalcanals Anla®{. Man findet in solchen 
Fallen an der Leiche die Venenplexus der Dura mater und die Gefafe 
der Pia geschlaéngelt und von dunklem Blute strotzend. 

Die Hyperamie kann eine allgemeine oder partielle sein. 

Bei jenen Processen, welche unter Krampferscheinungen zum 
Tode fiihren, sind vorwiegend die Venenplexus der Dura mater 
der Sitz der Hyperamie. Gleichzeitig damit kénnen an der du®eren 
oder inneren Flache der Dura mater oder der Pia kleine Ekchy- 
mosen vorkommen. Bei Cholera habe ich die Wahrnehmung ge- 
macht, da® die Hyperimie der Venennetze und die Blutaustritte 
in der Umgebung der Intervertebrallécher entsprechend den Aus- 
trittsstellen der Nerven am stiirksten war. Bepnak hat in hoch- 
gradigen Fallen Blutungen oder serdse Transsudationen in den 
Arachnoidealsack beobachtet. 

Die Erscheinungen der ausgebildeten Hyperamie des Riicken- 
marks sind: 

1. Stérungen der Reflexthatigkeit und der Sensi- 
bilitadt. Erstere kann erhdht oder vermindert und dabei die 
Sensibilitat der Haut normal sein; oft ist die Haut itiber den 
afficirten Stellen hochgradig hyperdsthetisch; zuweilen ist die 
Wirbelsiule spontan und auf Druck schmerzhaft. 

2. Stérungen der Motilitat. In manchen Fallen ist 
‘die Entwicklung der Hyperamie mit wiederholten Anfallen von 
Convulsionen verbunden. Als weitere Motilitatsstdrungen treten 
im Beginne Contracturen auf, die je nach Sitz und Dauer der 
Hyperamie zu Paresen der betreffenden Extremitit ftihren. Con- 
tracturen und Paresen sind immer beiderseitig. Bei geringer Hyper- 
amie kommt es meist nur zu einer gewissen Rigiditat der befal- 
lenen Muskeln; in hoheren Graden treten férmliche Nackencon- 
tracturen auf, die spontan und bei Lageveriinderungen sehr 
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schmerzhaft sind, so da® die Kinder die Schultern sehr steif 
halten. 

3. Ausnahmsweise wurden auch Stérungen der Blase 
und des Rectums beobachtet. 

4. Die Mehrzahl der Falle setzt mit geringer Temperatur- 
erhdhung ein; dieselbe pflegt aber bald aufzuhoren. i 

In giinstigen Fallen geht die Hyperdmie bald voriiber, und 
treten die Erscheinungen in der oben angegebenen Reihenfolge 
in 2—-4 Tagen zuriick. 

In anderen Fallen, wo es zu Blutaustritten kommt, dauern 
die Motilitiitsstorungen fort, und in schweren Fallen kann unter 
Stérungen der Respiration und hochgradiger Cyanose der letale 
Ausgang erfolgen. 

Die Diagnose ist natiirlich nur in ausgesprochenen Fallen 
gesichert. MaBgebend sind das geringe Fieber von kurzer Dauer, 
die Art und der Grad der Stérung der Reflexthatigkeit, Sensi- 
bilitat und Motilitaét und das baldige Zuriickgehen dieser Sym- 

tome. 

: In hochgradigen Fallen, besonders wenn hohes Fieber vor- 
liegt, wird im Beginne die Unterscheidung von anderen Riicken- 
marksaffectionen meist nicht modglich sein. 

Die Prognose ist in allen Fallen, wo es nicht zu starker Blu- 
tung kommt, giinstig; in entgegengesetztem Falle gewoéhniich letal. 

Vor allem ist strengste Bettruhe und die Anwendung von 
Kalte in Form der bekannten Cuapmann’schen Schliuche auf die 
Wirbelsaiule angezeigt. Laxantia gelten als Unterstiitzungsmittel. 
Innerlich gibt man in Liésung Natr. hydrojod. 1—2 Grm., ent- 
sprechend dem Alter. Bei starker Schmerzhaftigkeit und Convul- 
sionen, augerdem Chloralhydrat innerlich oder in Klystierform. 


Apoplexia spinalis. 


Blutungen ins fettreiche Bindegewebe zwischen Wirbel und 
auferer Flache der Dura oder in die Riickenmarkshaute oder 
gleichzeitig ins Riickenmark selbst bezeichnet man als Apoplexia 
spinalis. 

Derartige Blutungen kommen am hiufigsten in den ersten 
Lebenswochen zur Beobachtung. Infolge schwerer Entbindungen 
mit der Zange oder unter gewaltsamen Extractionen an den 
Fiigen orfolgt oft eine zu starke Biegung und Zerrung der Wirbel- 
sdule, die in Anbetracht der gleichzeitigen Respirationsstérung 
zu spinalen Himorrhagien fiihrt. Auch Rupturen der Wirbelsiule 
mit Gefi®zerrei}ungen in deren Canal wurden nach derartigen 
operativen Kingriffen beobachtet. Bune berichtet tiber 64 Extrac- 
tionen an den Fiifen mit 8 Rupturen der Wirbelsiule, wo am 
Grunde der Rupturstelle das mit dem Blutextravasat bedeckte 
Riickenmark vorlag. Auch eine protrahirte hochgradige Asphyxie 
kann in einzelnen Fallen zu Apoplexia spinalis fiihren. 

Bei alteren Kindern sind Blutungen im Riickenmark weit 
seltener. Relativ am hiufigsten werden dieselben durch Zer- 
storungen der Wirbel, infolge Caries oder Nekrose oder durch 
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Riickenmarkserkrankungen, ferner seltener Weise durch gewaltige 
directe Traumen auf die Wirbelsiule, durch starke Erschiitterungen 
des Kérpers, durch gewisse toxische Producte veranlagt; schlieS- 
lich wurden spinale Haimorrhagien wiederholt infolge schweren 
Tetanus, Chorea, Pertussis, Cholera epidemica und himorrhagischer 
Diathese beobachtet. 

Die spinale Apoplexie kann blof an der duBeren Fliche der 
Dura mater erfolgen, wobei die Blutung in golchen Fallen vor- 
wiegend in dem lockeren Fettgewebe zwischen Dura und Wirbeln 
ihren Sitz hat. Eine solche Blutung wird als A poplexia spi- 
nalis externa bezeichnet und meist bei schweren Tetanus- 
fallen beobachtet. Man findet dabei eine verschieden reichliche 
Blutmenge in dem Zellgewebe zwischen den Wirbelbégen und der 
Dura mater; am starksten zeigt sich das Extravasat in jenen 
Fallen, wo die Veranlassung ein Trauma war, gegeniiber der Stelle, 
_ wo die mechanische Verletzung stattfand. Das extravasirte Blut 

ist meistens geronnen und hauptsiachlich um die Nervenwurzeln 
und an der hinteren Flaiche angesammelt. Auch kann die Blutung 
auf die Spinalmeningen beschrénkt sein und entweder nur in der 
Dura mater oder im Arachnoidealraum oder in der Pia, oder 
schlieBlich gleichzeitig in allen Hiillen des Riickenmarks stattfinden. 

Man findet blutige Durchtrinkung der Dura mater, kleine 
Hi&morrhagien an der Innenfliche derselben, mehr oder minder in- 
tensive blutige Farbung der Pia und der Spinalfliissigkeit. Die Grofe 
des Extravasats ist sehr verschieden: einmal bildet dasselbe ein 
Coagulum von ein bis mehrere Centimeter Linge, welches nur einen 
Theil der Peripherie des Markes umgibt, ein anderes Mal ist die 
Blutung so reichlich, da8 sich der Blutergui lings des ganzen 
Wirbelcanals erstreckt. Der Sitz der kleinen meningealen A poplexien 
ist gewOhnlich der Halstheil, seltener der Lendentheil der Wirbel- 
sdule; sie sind haufiger an der hinteren als an der vorderen 
Riickenmarksfliche. Das extravasirte Blut ist theils fltissig, theils 
halb geronnen. 

Nebst den Meningen kann die Blutung gleichzeitig oder auch 
allein die Medulla selbst betreffen. Die Blutung erfolgt gewohnlich 
in der grauen Substanz des Marks und kann sich durch die ganze 
Dicke desselben erstrecken; sie kann sich auch nur auf einzelne 
Horner beschrinken, wobei die Strange der weiben Substanz fast 
unbetheiligt sein kénnen. Bei starken Blutungen ist die ganze 
Medulla befallen, wobei dieselbe in einen blutigen Brei verwandelt 
wird. Es kénnen auch kleine Blutungen entstehen, die dann blutige 
Herde im Marke von der Gréfe einer Erbse oder einer HaselnuS 
bilden; selten sind die umschriebenen Herde so gleichmiabig, dab 
sie sowohl die graue als auch die weifle Substanz umfassen. — 

Die Medullar-Apoplexie kommt am haufigsten im Cervical- 
theil, am seltensten im Lendentheil vor. Die Verainderungen, die die 
spinalen Apoplexien in den Geweben verursachen, sind die gleichen 
wie bei Gehirnapoplexien, so da ich hier dieselben nicht bespreche. 

Haufig ist die Spinalapoplexie mit einer cerebralen Apoplexie 
combinirt. 
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Die Erscheinungen der Erkrankung sind verschieden nach 
der GréBe und dem Sitz des Blutextravasates. 

Blutergiisse in das Zellgewebe der Wirbelsiule bieten uns 
keine fiir die Diagnose verwerthbaren Erscheinungen dar. 

Urspriinglich glaubte man, daf dieselben wegen ihres 
constanten Vorkommens beim Tetanus die veranlassende Ursache 
der tetanischen Anfalle seien. Die spateren Erfahrungen haben 
jedoch gezeigt, da’ solche Blutungen nur infolge der tetanischen 
Anfalle auftreten. 

Ebenso veranlassen geringe Meningealblutungen kaum dia- 
gnostisch verwerthbare Symptome. 

Nur wenn die Blutung eine gewisse Ausdehnung erlangt 
hat, und bei groBen Blutextravasaten kommen folgende Erschei- 
nungen zur Beobachtung: 

Am hiiufigsten intensive Schmerzen in der Wirbelsaule. Die- 
selben stellen sich plétzlich ein und werden durch Bewegungen 
der Wirbelsdule gesteigert. 

Wenn die Blutung in der Lenden- oder Sacralgegend ihren 
Sitz hat, so pflegen die Schmerzen gegen die Blase, Perinealgegend 
oder die unteren Extremititen auszustrahlen. 

Gleichzeitig zeigt die Wirbelsiule eine gréBere oder geringere 
Steifigkeit. Besonders unbeweglich sind jene Theile der Wirbel- 
siule, die dem Sitz des Blutergusses entsprechen. Zuweilen ist die 
Steifigkeit nur auf die Nackengegend beschriankt, in der Mehrzabl 
der Falle findet man aber, dai die ganze Wirbelsiule in ihrer Be- 
weglichkeit gehemmt ist. 

Spinalapoplexien bedingen Sensibilitatsstérungen verschiedenen 
Grades. Man beobachtet im Beginne Hyperisthesie der Haut und 
Reizungserscheinungen an der Blase und am Rectum, so da’ Urin- 


‘und Kothentleerung sich schmerzhaft gestalten. 


Die motorischen Stérungen sind verschieden nach der Grofe 
der Blutextravasate. In einigen Fallen beobachtet man Steifigkeit 
des Rumpfes und des Nackens mit Riickwartsbewegung des Kopfes, 
ferner Contracturen an den Extremitéten, am haufigsten an den 
oberen. Diese Symptome sind entweder anhaltend oder intermit- 
tirend ; meistens stellen sie sich anfallsweise ein und bedingen 
Anfalle von allgemeinen Convulsionen, welche von heftigen Schmerzen 
begleitet sind. Die convulsivischen Anfalle sind von kurzer Dauer 
und wiederholen sich sehr hiufig; gleichzeitig oder in anfallsfreier 
Zeit beobachtet man Verdrehen der Augen, Zittern der unteren Kinn- 
lade und der unteren Extremititen. Bei hochgradigen Extravasaten 
fiihren diese Kriimpfe zu Lihmungen simmtlicher Muskeln, die mit 
Anisthesie der Haut vergesellschaftet sind, wie am Unterschenkel 
den FiiBen , Gesif, Perineum ete. Die Lihmungen sind meistens 
unvollsténdig und die Reflexthiitigkeit bleibt erhalten; man beob- 
achtet ferner oft eine Rigiditaét der gelahmten Muskeln und eine 
Erhéhung der Temperatur im Bereich der gelahmten Gliedmagen. 

_Je nach den Blutextravasaten und der Heftigkeit der con- 
vulsivischen Anfille werden sowohl die Respirationsbewegungen 
als auch die Herzthitigkeit beeintrachtigt. In schweren Fallen 
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tritt Sopor und infolge der Respirationslihmung der Tod ein. Bei 
spinalen Meningeal-Apoplexien werden oft Erbrechen und Stérung 
der Function der Blase und des Rectums beobachtet. | 

Je nach dem Sitze der Apoplexie gruppiren sich die hier 
geschilderten Erscheinungen verschieden. 


Bei Blutungen im oberen Theile des Wirbelcanales besteht — 


das klinische Bild in Steifigkeit und Unbeweglichkeit des Nackens 
und der Gegend zwischen den Schultern, Hyperisthesie der Arme, 
zuweilen abwechselnd mit Anidsthesie; im Beginne Contracturen an 
den oberen Extremititen, im weiteren Verlaufe Lihmungen der- 
selben. Bei umfangreichem Blutergu8 in den Arachnoidealsack tritt 
gleich Sopor und Koma und unter diesen Erscheinungen der letale 
Ausgang ein. 

Die spinalen Apoplexien entwickeln sich plétzlich und ver- 
laufen rasch, und zwar nehmen sie in der Mehrzahl der Falle 
einen tédtlichen Ausgang. Nur bei mifigen, infolge von Traumen 
bei groSeren Kindern aufgetretenen Spinalapoplexien kann Heilung 
eintreten. Die Genesung geht immer langsam vor sich, meistens 
innerhalb 4—10 Wochen, wobei die Erscheinungen allmihlich bis 
zam vollstandigen Schwinden zuriickgehen. Oft hinterla®t die Er- 
krankung bleibende Lihmungen und Muskelatrophien. 

Aus dem Gesagten geht hervor, da’ die Méglichkeit einer 
Heilung nur bei geringen spinalen Apoplexien traumatischen Ur- 
sprunges besteht. Bei reichlichen Medullar-Apoplexien im oberen 
Theile des Riickenmarks ist die Prognose in Anbetracht der rasch 
sich einstellenden Respirationslahmung absolut letal, und bei 
Medullar-Apoplexien im Dorsal- und Lendentheil kann die Er- 
krankung einige Tage dauern, endet aber meist ebenfalls letal. 

Die Anhaltspunkte fiir die Stellung der Diagnose sind: das plétz- 
liche Auftreten von schweren Symptomen einer Stérung der Functionen 
des Riickenmarks und seiner Hiillen, bei Abwesenheit anderweitiger 
Gehirnerscheinungen, und zwar Spinalschmerz, Steifigkeit der 
Wirbelsaule, ausstrahlende Schmerzen, Hyperisthesien, Muskel- 
krampfe, Affectionen der Sphinkteren und Lahmungserscheinungen 
mit den bereits oben geschilderten Higenthiimlichkeiten. 

In der Mehrzahl der Falle kann die Behandlung wenig leisten. 
Man beschrankt sich auf die richtige Lagerung des Kranken, auf 
die consequente Anwendung der Kilte langs der Wirbelsiule, man 
versucht zur Resorption des Blutes Natrium hydrojod. und ver- 
fahrt symptomatisch gegen die einzelnen Symptome, indem bei 
Convulsionen Chloralhydrat, warme Bader, bei Urinretention An- 
wendung des Katheters, bei Stuhlverstopfung Irrigationen etc. ange- 
wendet werden. 

In jenen Fallen, die mit Zuriicklassung von Lahmungen 
heilen, wendet man Jodeisen, Bader, Elektricitét an. 


Meningitis spinalis. Entziindung der Riickenmarkshaute. 


Entziindung der Hiillen des Riickenmarks kann durch ver- 
schiedene Krankheitserreger hervorgerufen werden. Nachdem die- 
selbe selten primiir und meistens nur eine Folge der durch Er- 
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krankung der benachbarten Organe bedingten Infection ist, so 
will ich die Entziindungen der einzelnen Riickenmarkshaéute nur 
kurz und schematisch abhandeln. 

Kouts beschreibt in Gerruarpt’s Handbuch zuniachst die 
Entziindung des Zellgewebes um die Dura, die er als Peripachy- 
meningitis spinalis bezeichnet. Nach Kourts’ Angaben findet man 
die Peripachymeningitis spinalis vorwiegend bei Caries der Wirbel. 

Die Peripachymeningitis tritt selten in diffuser Form auf; 
sie ist meistens auf die Héhe eines oder einiger weniger Wirbel 
beschrinkt; sie kann auch in ungleicher Weise iiber die Dura ver- 
breitet sein und einzelne zerstreute Herde bilden; sie ist auf der 
hinteren Fliche meistens starker entwickelt. 

An der Leiche findet man an den erkrankten Stellen das die 
Dura umgebende Zellgewebe stark geréthet, entziindet, und auf 
demselben ein serdses oder auch eiteriges Exsudat, welches bei 
reichlicher Eiterbildung die Dura von der hinteren Flache des 
Wirbelcanals abhebt und so zu einer Compression des Riicken- 
marks fiihren kann. 

Bei tuberculésen Individuen, besonders wenn gleichzeitig 
Tuberculose der Wirbel besteht, kommt es zur Entwicklung von 
schwammigen, blutreichen Granulationen, die in Eiterung und Ver- 
kasung iibergehen koénnen. Infolge dieser Veranderungen kann auch 
die innere Flache der Dura mater verdickt sein. 

Korus gibt fiir die Peripachymeningitis spinalis folgende Sym- 
ptome an: 

1. Steifigkeit der Wirbelsaule, die bei jeder Bewegung zu- 
nimmt und vorwiegend an der Stelle wahrzunehmen ist, wo die 
Entziindung des Zellgewebes localisirt ist; 

2, excentrische Schmerzen ; 

3. Verstiérkung der Sehnenreflexe ; 

4. voriibergehende oder bleibende Contracturen ; 

5. Lahmungen in der motorischen und sensiblen Sphiire, so- 
wie Laihmungen der Sphinkteren ; 

6. infolge der gleichzeitig bestehenden Caries der Wirbel be- 
steht meistens ein unregelmibig remittirendes Fieber. 

Sicherlich wurde auf Grundlage der hier angefiihrten Sym- 
ptome nur selten eine Diagnose des vorliegenden Leidens ge- 
macht, da die gleichen Symptome auch bei jeder anderen Erkran- 
kung, die eine Stérung der Function des Riickenmarks bedingt, 
auftreten. Nur in seltenen Ausnahmsfallen, wo die Ausschliebung 
einer Meningitis spinalis oder einer Myelitis miglich ist, wird 
man in der Lage sein, die richtige Diagnose zu stellen. 

Die Entziindung der Dura mater spinalis kommt als selb- 
stiindige Erkrankung selten vor; sie entsteht infolge von Verletzungen, 
Entziindungen, caridsen Processen der Wirbel oder infolge von Hite- 
rungen in der Nihe des Wirbeleanales, oder sie entwickelt sich 
infolge von Meningitis cerebralis. 

In dem Anfangsstadium findet man an der Leiche geringe 
Blutiiberfiillung, stellenweise kleine Hiimorrhagien an der Ober- 
flache der Dura mater; bei stiirkerer Entziindung findet man 
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auferdem eine fibrindse Membran, die von kleineren oder gréferen 
Hamorrhagien durchsetzt ist, wobei die spinale Fliissigkeit blutig 
aussieht. In jenen Fallen, wo die Entziindung zur Kiterung fiihrt, 
erscheint die Dura mit einem eiterigen Exsudat bedeckt; je nach 
der Menge des vorliegenden eiterigen Exsudates kann es zur Bil- 
dung eines Abscesses kommen, was zur Compression des Riicken- 
markes fiihren kann. 

Bei acuter tuberculéser Pachymeningitis spinalis findet man 
ein spdrliches gelatindses Exsudat und auf der wenig veranderten 
hyperamischen Dura Tuberkelknétchen auf kleinere oder grékere 
Strecken eingelagert. Bei chronischer Pachymeningitis spinalis 
findet man kiasige Entziindungsproducte, die auf die Dura mater, 
auf den Knochen und das Riickenmark gelagert sind. 

Man kommt selten in die Lage, einen nicht complicirten Fall symptome. 

von Pachymeningitis spinalis zu beobachten. In der Mehrzahl der 
Falle ist auch eine Leptomeningitis vorhanden. Ich mu8 deshalb 
mich an dieser Stelle beschrénken im allgemeinen zu erwihnen, 
dafi die Pachymeningitis abnliche Erscheinungen hervorruft wie 
die Peripachymeningitis, und zwar heftige Schmerzhaftigkeit der 
Wirbelsaule, Steifigkeit des Nackens, hohes Fieber und, wo starke 
Kiterung und Druck auf das Riickenmark stattfindet, Erregung 
und Lahmungszustiinde in der sensiblen und motorischen Sphire. 
In Anbetracht, daf eine sichere Diagnose einer allein vorliegenden 
Pachymeningitis spinalis nicht gemacht werden kann, halte ich es fiir 
nicht entsprechend, iiber Verlauf, Diagnose, Prognose und Behand- 
Inng weitere Angaben zu machen, umsomehr als ich hieriiber bei 
der Leptomeningitis spinalis das Nothige anfiihren werde. 

Kine primére Infection der inneren Riickenmarks- Lepto- 
hiute erfolgt am haufigsten bei der epidemisch auftretenden "gitis 
Meningitis cerebrospinalis. Da wir diese Erkrankung an anderer ‘?'"*’** 
Stelle bereits besprochen haben, eriibrigt uns hier nur, jene Lepto- Ona 
meningitiden zu besprechen, die durch andere Infectionserreger etiologic. 
bedingt werden. 

Kouts nimmt an, dai eine primare Leptomeningitis spinalis 
auch infolge besonders gearteter Erkaltungen, wie Liegen mit 
dem Riicken auf feuchtem, kaltem Boden, auf Schnee etc., nament- 
lich bei schwitzendem Ké6rper, entstehen kann. Allein diese An- 
gaben haben bis jetzt keine Bestiatigung gefunden. 

Augerdem gibt Kouts an, dag Verletzungen der Schiadel- 
und Riickenmarkshéhle, wenn auch selten, als eine unzweifelhafte 
Ursache der Spinalmeningitiden gelten. Besonders soll dies 6fters 
bei Luxationen und Fracturen der Wirbel eintreten. 

Es ist sicher, da® die einfache, nicht epidemische Lepto- 
meningitis spinalis in der Mehrzahl der Fille secundir ist und 
nur infolge Erkrankungen der benachbarten Organe, wie Wirbel- 
entziindung, Myelitis, Meningitis cerebralis, auftritt. Kours er- 
wihnt, daB in seltenen Fallen eine Spinalmeningitis auch infolge 
Berstens oder operativer Behandlung der Spina bifida entstehen 
kann. Als eine ausgiebige Quelle der Spinalmeningitis im Kindes- 
alter gibt Kours ferner die Otitis interna und Caries des Ohres 
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an, wenn die Entziindung durch das Labyrinth zu_den Hirnhauten 
vordringt, oder der Hiter in der Scheide des Nervus acusticus 
durch den Porus acusticus internus eindringt. 

Wenn sich in solchen Fallen der entziindliche ProceS vom 
Felsenbein in die hintere Schiidelgrube und nach der Basis des 
Gehirns ausbreitet, so pflanzt sich derselbe in den Wirbelcanal 
fort und fiihrt zu einer Leptomeningitis spinalis; auch acute Ent- 
ziindungen des Riickenmarks kénnen zu einer Leptomeningitis 
spinalis Veranlassung geben. Schlieflich kann die Leptomeningitis 
spinalis das Product einer im Organismus vorliegenden septischen 
Infection sein, wie Scharlach, Variola, eiterige Pleuritis, Strepto- 
kokkenpneumonie, Streptokokkenrheumatismus, Typhus, Cholera 
epidemica ete. 

Der Befund an der Leiche bei Leptomeningitis spinalis ist 
verschieden nach dem Stadium der Erkrankung. In acut verlau- 
fenden Fallen findet man die Pia stark injicirt, mehr oder weniger 
intensiv geréthet und von kleineren oder groferen Ekchymosen 
durchsetzt. Die Dura mater ist oft an der Innenflache hyperamisch 
und zeigt eine fibrinés-eiterige Exsudation. Im weiteren Verlaufe 
ist die Pia getriibt, eiterig infiltrirt, das lockere, subarachnoideale 
Gewebe zeigt ein sulzig-gallertartiges Aussehen oder eine serds- 
fibrindse oder auch eiterige Infiltration. Die Ausbreitung des Ex- 
sudates ist eine verschiedene und kann sich iiber den grodften 
Theil des Riickenmarks verbreiten; das Exsudat ist auf der 
hinteren Flaiche des Riickenmarks starker; an der Medulla oblon- 
gata ist dasselbe meistens spirlich. Die Leptomeningitis spinalis 
kann auch auf kleinere Stellen beschrankt sein, besonders bei 
localen Erkrankungen des Riickenmarks, bei circumscripter Mye- 
litis, bei Blutexstravasaten, Tumoren und Tuberculose des Riicken- 
marks, bei Caries der Wirbel. Die Nervenwurzeln sind an dem 
Procef betheiligt; sie sind geschwellt, erweicht, von Exsudat um- 
geben; ihre Consistenz und Faserung verandert. 

Bei dem engeren Zusammenhang zwischen cerebralen und 
spinalen Meningen findet man hiufig an beiden die gleichen Ver- 
anderungen. 

Bei chronisch verlaufenden Entziindungen der Pia und 
Arachnoidea findet man dieselben triibe, derb, sehnig verdickt, 
haufig mit kleineren oder gri®eren Blutexstravasaten durchsetzt 
oder zuweilen auch stellenweise pigmentirt. 

Die Meningitis spinalis kann vollstindig heilen. Bei unvoll- 
stindiger Heilung bleiben Triibungen und Verwachsungen zwischen 
Meningen und Riickenmark zuriick. 

_ Die tuberculése Meningitis spinalis betrifft vorwiegend den 
Cervicaltheil der Meningen. Wo sie infolge Riickenmarkstuberkel 
oder Tuberculose der Wirbel hervorgeht, ist sie in der Niihe der 
Krankheitsherde am stiirksten entwickelt. Hiebei ist die Pia hyper- 
amisch, triib, verdickt, mit kleinen miliaren Tuberkelknétchen 

durchsetzt; oft sind dieselben von einem fibrindsen eiterigen In- — 
filtrat umgeben. Bei chronischer tuberculiser Entziindung der 
Spinalmeningen findet man kérnige Triibung und Tuberkelknétchen, 
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Die Erscheinungen der Meningitis spinalis gestalten sich symptome. 
verschieden nach der Heftigkeit und Ausbreitung der Erkrankung, 
ferner nach ihrem Verlauf und schlieBlich nach dem Umstande, 
ob die Leptomeningitis als eine selbsténdig verlaufende Erkrankung 
auftritt. 

Einige Autoren fiihren als prodromale Symptome Veriin- proaromaie 
derung der Gemiithsstimmung, Klagen iiber Mattigkeit, Glieder- SP" 
schmerzen und Erbrechen an. 

In der Mehrzahl der Falle stellen sich mit der Entwicklung — ricter. 
der Erkrankung leichte Schiittelfréste oder bei acuten Fallen ein 
heftiger Schiittelfrost ein; es tritt dann eine verschieden hohe 
Temperatursteigerung auf, die die erfolgte Infection der Spinal- 
meningen anzeigt. Das Verhalten des Fiebers ist sehr verschieden 
nach der Heftigkeit der Infection. In jenen Fallen, wo rasch ein 
eiteriges Exsudat abgesetzt wird, kann die Temperatursteigerung 
eine sehr hohe werden, wahrend dort, wo der Proce8 nur langsam zur 
Exsudatbildung fiihrt, die Temperatur auch mafig sein und bald des 
Morgens, bald des Abends eine gréfere oder geringere Steigerung 
zeigen kann. 

Auch kann das Fieber besonders bei langsam verlaufenden 
Spinalmeningitiden im ganzen Verlauf deutlich ausgesprochene, oft 
durch mehrere Tage andauernde Remissionen machen. Es gibt 
schlieBlich auch Falle, wo das Fieber vorwiegend durch die pri- 
mire Erkrankung beeinflu&t wird. 

Der Puls ist im Beginne der Erkrankung regelma®ig und 
entsprechend der vorliegenden Temperaturerhohung beschleunigt. 

Mit dem KEintritt des Fiebers werden die Patienten sehr gchmerzen, 
reizbar, klagen iiber Schmerzen in allen Gliedern, weigern sich 
die Nahrung zu nehmen, und oft erfolgt wiederholtes Erbrechen. Die 
Schmerzhaftigkeit der Wirbelsiule entwickelt sich immer deutlicher; 
die Kinder nehmen bestindig die Riickenlage ein; jede spontane 
wie passive Bewegung der Wirbelsdule, das Aufrichten, Aufsetzen 
ist mit heftigen Schmerzen im Verlaufe der Wirbelsdule verbunden. 

Die Riickenschmerzen nehmen gradatim zu, sie strahlen nach 
dem Kreuz und Oberschenkel aus, verbreiten sich auch auf den 
Unterschenkel und werden so heftig, dab die geringste Bewegung 
des K6rpers sich auSerst schmerzhaft gestaltet. 

Ein constantes Symptom sind die Stérungen der Sensibilitat. stirungen 
Gleich zu Beginn tritt das Gefiihl des Eingeschlafenseins und 9,.¢7 a1 
Kriebeln ein, oft intensives Jucken der Haut, die leiseste Be- wd Reter- 
rtihrung ist wie Nadelstiche auBerst schmerzhaft. Die Reflexerreg- ai 
barkeit ist anfangs erhdht, in spadteren Stadien vermindert; die 
leiseste oberflichliche Beriihrung der Haut ruft schmerzhafte 
Muskelzuckungen hervor, und gleichzeitig zeigen sich auch die 
Sehnenreflexe gesteigert. 

Zu diesen Symptomen gesellen sich motorische und sensible aotoriscre 
Reizungserscheinungen an der Musculatur; der Nacken wird steif, Pedi: 
zuweilen stellen sich Convulsionen mit vorwiegend tonischen  Reiswny. 
Krimpfen ein. Dieselben betreffen meistens zuerst die untere 
Korperhilfte, spater. den Rumpf und die oberen Extremitaten ; 
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die Riickenmuskeln werden starr, springen hervor, der Riicken 
wird hohl, der Nacken stark nach riickwirts gebeugt. Die gleiche 
Muskelstarre tritt auch auf die unteren Extremitiiten fiber und 
versetzt dieselben in starre Stellung mit ausgespreizten Zehen; 
das Keenie’sche Symptom, d.i. die Unfihigkeit, die Unterschenkel 
in sitzender Stellung zu strecken, ist in allen Fiillen vorhanden. 

Im weiteren Verlaufe entstehen durch Druck und serdse 
Durehfeuchtung der Nervenwurzeln complete sensible und moto- 
rische Lahmungen mit Anidrosis und Temperaturerhdhung an der 
unteren Kirperhilfte. Oft beobachtet man, daB spontan oder in- 
folge geringer Reize Zuckungen in den rigid gewordenen Muskeln 
eintreten. 

Zu dieser Zeit lassen die gesteigerte Reflexerregbarkeit und 
die Hyperasthesie nach. 

Infolge der Erkrankung tritt Abmagerung ein; das Gesicht 
ist im Beginne der Erkrankung roth und im weiteren Verlaufe 
blai und eingefallen. 

Friihzeitig beobachtet man Stérungen der Harn- und Koth- 
entleerung. Urinverhaltung und Obstipation. 

Die Respiration ist im Beginne etwas beschleunigt, regel- 
m&Big, im weiteren Verlaufe, besonders bei schweren Erkrankungen, 
abnorm frequent, ungleich und gegen das letale Ende tritt haufig 
das Currne-Stoxes’sche Respirationsphiinomen auf. Im weiteren 
Verlaufe stellen sich Incontinentia vesicae et alvi, haiufig Decubitus 
ein, und unter dem Bilde allgemeiner Lihmungserscheinungen er- 
folgt der Tod. 

Die Dauer der Erkrankung ist sehr versehieden. In acuten 
Fallen kurz, einige Tage. in weniger acut auftretenden 2 bis 
3 Wochen, bei langsam verlaufenden Fallen 1 Monat bis 1 Jahr. 
Hsxocs und Frtxwatp haben Faille von Meningitis spinalis mit 


intermittirendem Verlauf beschrieben, wo bei langsamem Verlauf 


Remissionen der Erkrankung mit Exacerbationen abwechselten. 

Der Ausgang der Erkrankung ist in der Mehrzahl der Fille, 
besonders in den acut verlaufenden, letal. 

Bei weniger acut auftretender Erkrankung kann Besserung 
eintreten, die oft von Recidiven begleitet ist. 

Nur in abortiven und leichten chronischen Fallen kann Ge- 
nesung sich einstellen, die aber selten eine vollstindige ist, weil 
Lahmungen zuriickbleiben. 

_ Aus dem Angefiihrten ergibt sich, daB die Meningitis spi- 
nalis in der Mehrzahl der Fille zu jenen Erkrankungen gehirt, 
die das Leben bedrohen. Eine giinstige Prognose l&8t sich nur in 
einzelnen Ausnahmsfillen stellen, wo die Erkrankung wenig ent- 
wickelt ist und langsam verliuft. Im allgemeinen ist die Pro- 
gnose verschieden nach dem Sitz der Erkrankung und nach der 
veranlassenden Ursache. Spinalmeningitiden, die durch Eiterungs- 


processe der Nachbarorgane bedingt werden, gestatten in jenen- 


Fallen, wo die Erkrankung den Halstheil der Wirbelsaule _be- 
trifft, meistens nur eine ungiinstige Prognose, wahrend cireumscripte, 
abwarts sitzende Spinalmeningitiden heilen kinnen. Die Betheiligung 
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des Riickenmarks an dem Krankheitsprocesse beeinfluft schlieBlich 
wesentlich die Prognose, ebenso die primaren Erkrankungen. 

Die Diagnose der Meningitis spinalis griindet sich auf die Art 
und Reihenfolge, in welchen sich die Erscheinungen entwickeln, und 
auf den Nachweis der primaren Erkrankung, die als Ursache der- 
selben wirkt. Eine Verwechslung mit acuter Myelitis ist wohl mig- 
lich, kann aber vermieden werden, wenn man festhalt, daB bei der 
Myelitis die Riickensteifigkeit und Nackenstarre fehlen, und daB die 
Riickenschmerzen mit ihren Ausstrahlungen bei Myelitis nie gleich 
im Beginne so hervortreten wie bei der Meningitis spinalis. Das friih- 
zeitige Auftreten der vollstandigen Lahmungen wird fiir Myelitis 
sprechen, wahrend bei Meningitis spinalis immer Reizungserschei- 
nungen der sensiblen und motorischen Sphare vorausgehen, die erst 
nach einer gewissen Dauer zu Laihmungen fihren. 

Die Behandlung hat zunichst die Aufgabe, in Anbetracht der 
groben Schmerzhaftigkeit die Kinder richtig zu lagern. Man wird 
daher gleich im Beginne der Erkrankung die Kinder auf gut durch- 
gesptilten Kiihlmatratzen lagern, die durch continuirliche Warmeent- 
ziehung an der Wirbelsiule eine Linderung der Schmerzen bewirken 
werden. Wenn dies nicht geniigt, wird man auferdem continuir- 
lich Hisblasen oder Schlauche an der Wirbelsdiule anwenden. Bei 
traumatischer Meningitis sind selbstverstindlich die Verletzungen 
chirurgisch zu behandeln, besonders bei Wirbelfracturen und bei 
Spondylitis chronica werden fixirende Streckverbiinde nicht zu 
entbehren sein. LHinige Autoren empfehlen Blutentziehung und 
glauben damit Erfolge zu haben. 

Die weitere Therapie ist meistens eine symptomatische. Zur 
Bekiémpfung der meningitischen Erscheinungen werden innerlich 
kleine Calomelgaben und Einreibungen mit grauer Quecksilber- 
salbe empfohlen, wobei gleichzeitig die consequente Anwendung 
der Ka&alte stattfinden kann. Gegen Convulsionen, Schmerzen, 
Muskelspasmen wird man Chloralhydrat geben. Die Stérungen 
der Blase und des Rectums fordern die Anwendung von Irrigationen 
und Katheter. Auch sind zur Bekiimpfung der Schmerzen und 
Muskelspasmen laue Bader zu versuchen. 

In jenen Fallen, wo die Erkrankung langsam verlauft, oder 
nach eingetretenem NachlaB der Erscheinungen werden Bader 
mit Krankenheiler, Darkauer, Haller Jodsalz und innerlich die 
Anwendung von Jodpraparaten in Betracht kommen. 


Myelitis (Riickenmarksentziindung). 


Dem in der Einleitung ausgesprochenen Grundsatze ent- 
sprechend, werde ich an dieser Stelle in auferster Kiirze nur 
jene Formen von Myelitis besprechen, deren Kenntni® fiir den 
Kinderarzt unerlaflich ist. 


a) Compressionsmyelitis. 


Am haufigsten kommt Myelitis infolge von Compression zur 
Beobachtung, und zwar als Herderkrankung des Riickenmarks in- 
folge von Druck entweder partiell oder allgemein. 
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Als Ursachen werden angegeben: Fracturen, Erkrankungen 
der Wirbel, Tumoren, auferhalb oder innerhalb des Riickenmarkes 
gelegen, etc. : ; 

Durch diese Schidlichkeiten kann die Compression des 
Riickenmarks entweder pldtzlich oder langsam entstehen. Am 
hiiufigsten fiihrt zur Compressionsmyelitis die Caries der Wirbel 
und hochgradige Verkriimmungen der Wirbelsiule. Ich werde 
deshalb vorwiegend diese Falle in Betracht ziehen, weil sie in 
der That hiiufig Gegenstand der kinderarztlichen Beobachtung sind. 

Bei Druckmyelitis infolge von Verkriimmungen der Wirbel- 
siule ohne Caries der Wirbel sind die Riickenmarkshaute nicht 
wesentlich veraindert; sie sind nur hyperdimisch und verdickt und 
oft mit der Umgebung verwachsen. Wenn Caries der Wirbel 
zur Druckmyelitis fiihrt, so ist die Dura verdickt, 6dematés in- 
filtrirt oder mit Eiter bedeckt. Die Arachnoidea und Pia sind 
triib, verdickt oder auch mit einer kasigen Masse eingehiillt. Die 
Nervenwurzeln sind injicirt, geschwellt und fettig degenerirt, in 
spiterem Verlaufe grau und atrophisch. 

Das Riickenmark ist an der Compressionsstelle eingeschniirt 
und abgeplattet, sein Volumen je nach der Starke der Compression 
mehr oder weniger verkleinert. Oberhalb und unterhalb der compri- 
mirten Stellen findet man zuweilen eine entziindliche Schwellung. 
Die Stelle des Riickenmarks, die der Compression ausgesetzt ist, 
erscheint blutarm und auf dem Durchschnitt ist die Zeichnung 
undeutlich, verwischt; das Mark ist je nach dem Grade der statt- 
gefundenen Compression mehr oder weniger erweicht. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergibt, dal die Nervenelemente zum 
gréiten Theil infolge fettigen Zerfalles verschwunden sind. Die 
Ganglienzellen sind oft geschwellt, zum Theil geschrumpft, 
atrophisch, pigmentreich. Die Gefibe sind verdickt, die Wan- 
dungen derselben fettig degenerirt. Bei langerer Dauer der Druck- 
myelitis entwickeln sich secundiire Degenerationen sowohl oberhalb 
als auch unterhalb der comprimirten Riickenmarksstelle. Oberhalb 
der Compressionsstellen werden von der Degeneration vorwiegend 
die Hinterstriinge befallen, und die Degeneration beschrankt sich in 
der Richtung gegen die Medulla oblongata auf die Gawu’schen 
Strange; unterhalb betrifft die Degeneration die hinteren Seiten- 
strange bis zum Conus terminalis. Diese Degenerationen sind 
nicht immer symmetrisch und meistens auf der einen Seite mehr 
ausgesprochen als auf der anderen. MicHaup hat in einzelnen 
Fallen von Degeneration des Riickenmarks unterhalb der Druck- 
stelle auch eine Degeneration der Seitenstriinge beobachtet. Die 
Degeneration kann auch anf die graue Substanz iibergreifen. 
Bei léngerem Bestande der Druckmyelitis findet. man gleichzeitig 
die der degenerirten Stelle des Riickenmarks entsprechenden Muskel 
atrophisch, fettig degenerirt ete. 

Die Erscheinungen der Druckmyelitis entwickeln sich ge- — 
wohnlich langsam und sind je nach dem Sitz und der Dauer der 
Krankheit verschieden. Im allgemeinen kommen folgende klinische 
Bilder zur Beobachtung. 
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Jede Compressionsmyelitis bedingt eigenthiimlich charakteri- 
sirte Lahmungen, bei welchen in einzelnen Fallen ein Gefiihl von 
. Pelzigwerden, Kriebeln in den befallenen Muskeln vorausgeht, 
selten sind als Anfangssymptom ausstrahlende Schmerzen in den 
Beinen und schmerzhafte Zuckungen. 

Mit Ausnahme der Falle von Druckmyelitis im Lendenmark 
sind die Lahmungen durch abnorme Steigerung der Haut- und 
Sehnenreflexe in den gelahmten Partien charakterisirt. 

Gewohnlich treten die Laihmungen in Form von Para- 
plegie auf, die nur selten auf einer Seite stiirker ist als auf 
der anderen. 

Zuweilen tritt zuerst Lihmung beider oberen Extremititen 
(Diplegie) auf, und ergreift erst allmahlig auch die Beine. Diese 
Diplegia brachialis charakterisirt sich durch Fortbestehen der 
Sehnenreflexe und das Ausbleiben von Muskelatrophie. 

Zu den weiteren Higenthiimlichkeiten der Compressionsmye- 
litis gehért ferner, dai die gelahmten Muskeln im Beginne rigid 
sind und sowohl spontan als auch bei passiven Bewegungen 
besonders in den Abductoren und Flexoren Contracturen zeigen. 
Bei gewaltsamer Ueberwindung derselben treten Zittern und 
Zuckungen auf. Die Streckcontracturen gehen gewodhnlich all- 
mahlig in vollstandige Beugecontracturen iiber. 

Nach langerer Dauer der Krankheit verschwinden die Con- 
tracturen, die Beine werden gestreckt, die Fii®e kommen in Varo- 
equinusstellung, die Kniee werden fest aneinandergepreBt. 


Die elektrische Erregbarkeit der infolge von Druckmyelitis - 


gelahmten Muskeln ist im Beginne erhalten und wird auch im 
weiteren Verlaufe nicht wesentlich geandert, desgleichen erleiden 
die sensiblen und trophischen Nerven keine wesentlichen Ver- 
anderungen. In hochgradigen Fallen, besonders beim Sitz der 
Krankheit im Lendenmark sind die Sphincteren gelahmt, namentlich 
bei Druckmyelitis des Lendenantheils des Riickenmarks. 

Zu einer hochgradigen Abmagerung und Abnahme der 
elektrischen Erregbarkeit kommt—es nur in jenen Fallen, wo die 
Compressionsmyelitis den Cervical- oder Lendenantheil des Riicken- 
marks betrifft. 

Je nach dem Ort, wo die Compression des Riickenmarks 
stattfindet. gestalten sich die Krankheitsbilder verschieden. 

Bei Compression des oberen Cervicaltheiles entstehen die Com- 
pressionserscheinungen besonders infolge Caries der Halswirbel lang- 
sam. Man findet die Wirbelsdule beiderseitig gegen Druck empfindlich 
und schmerzhaft. Die Kinder klagen oft iiber Schmerzen, die sich 
am Hinterhaupt localisiren. Der Kopf und Nacken sind steif und 
oft nach einer Seite gehalten; allmahlig entwickeln sich Liah- 
mungen in den oberen Extremitaten, die langsam auf die Beine 
iibergehen. Die Muskeln sind nicht atrophisch. Die Reflexe und 
die elektrische Erregbarkeit sind verandert. Infolge Betheiligung 
des Vagus, Accessorius und Phrenicus kénnen gleichzeitig Storungen 
der Respirations- und Circulationsorgane eintreten. In einigen 
Fallen wurden zeitweise Anfalle von Convulsionen beobachtet. 


Krank- 
heits- 
bilder. 


Verlauf 
und 
Ausgadnge. 


Prognose. 


102 Erkrankungen des Riickenmarks und seiner Haute. 


Bei weit fortgeschrittener Compression des Cervicaltheiles zeigt 
sich in vielen Fallen auch die Pupille und die Lidspalte verengt 
und der Bulbus des Auges sinkt zuriick. 

Die Compression des Brustantheiles des Riickenmarkes be- 
dingt Paraplegie der unteren Extremititen bei gesteigertem Reflexe 
und intacter elektrischer Erregbarkeit; die Kinder kénnen sich nicht 
aufrechthalten, und beim Versuch, sich aufzurichten, stiitzen sie die 
beiden Arme und Hinde auf die Knie und nehmen eine halbgebeugte 
Stellung an. Nach eingetretener Lihmung der unteren Extremi- 
titen zeigen sich Zitterbewegungen, Zuckungen und Rigiditit 
der Museulatur. und Contracturen in Streck- und Beugehaltung 
der Gelenke. 

Bei Compression des Lendentheiles beobachtet man je nach 
der Ausdehnung der Atrophie des Riickenmarks Paraplegie oder 
nur Lihmung einer unteren Extremitit mit Contracturen und 
Steigerung der Reflexe. Bei volliger Compression des Lendenan- 
theils des Riickenmarks kommt es neben Paraplegie noch zur 
Lahmung der Sphincteren und zur Andsthesie. Es entsteht schnell 
Atrophie der gelahmten Muskeln, wobei auch eine Abnahme der 
elektrischen Erregbarkeit derselben sich einstellt. 

Der Verlauf der Erkrankung nimmt mehrere Monate in An- 
spruch, und der Ausgang ist bei hochgradiger Compressionsmyelitis 
in der Mehrzahl der Faille letal. Bei Compressionsmyelitis infolge 
Wirbelearies beobachtet man zuweilen trotz Bestehens einer hoch- 
eradigen Kyphose eine Besserung, selbst vollstandige Heilung. 
In anderen Fallen kommt es nur zu einer unvollkommenen Heilung, 
und es bleiben partielle Lahmungen, Contracturen, locale Atrophien 
und Andsthesien zuriick. Wiederholt wurde aber auch in diesen 
Fallen die Beobachtung gemacht, da’ durch auBere Anliasse Re- 
cidive eintreten. 

Bei completer Compressionsmyelitis sind es die eintretende 
Cystitis und der Decubitus und das damit verbundene unregel- 
mabige Fieber, die den letalen Ausgang beschleunigen. 

Die Anhaltspunkte zur Stellung der Prognose ergeben sich 
aus dem friiher Angefiibrten von selbst. In erster Linie wird die 
Prognose von der Art und Intensitét und dem Verlauf der pri- 
miren HKrkrankung der Wirbelsiule, ferner von der Ausdehnung 
der Riickenmarksatrophie beeinfluft, und endlich wird der Zeit- 
punkt, in welchem die Behandlung eingeleitet wurde, auch nicht 
aufer Acht zu lassen sein. So lange die Compressionsmyelitis 
eine partielle ist, kann sich die Prognose giinstig gestalten und 
ist eine Heilung méglich, besonders wenn das befallene Indivi- 
duum eine noch gute Ernihrung besitzt, wenn die Affection der 
Wirbelsiiule eine geringe und nicht zu weit vorgeschrittene ist und 
wenn die durch die Erkrankung bedingten Lihmungen partielle 
sind. In solchen Fiillen sehen wir besonders in unserem Seehospiz, 
dai durch giinstige hygienische Verhiltnisse und passende chirur- 
gische Behandlung eine Heilung erzielt werden kann. 

Kine totale Compression des Riickenmarks fiihrt zu einer 
vollkommenen Atrophie derselben und bedingt deshalb eine letale 
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Prognose, und zwar tritt der Tod rasch ein, wenn der Sitz der 
Erkrankung in den oberen Partien des Riickenmarks liegt, aber 
auch beim Sitz der totalen Atrophie im Lendentheil dauert wohl 
die Erkrankung linger; es folgt sodann Cystitis, Decubitus, Pneu- 
monie etc., schlieflich der Tod. 

Zur Stellung der Diagnose werden folgende Anhaltspunkte 
verwerthet: 

1. Der Zustand der Wirhelsiule, die Schmerzhaftigkeit der- 
selben und die vorhandenen Erscheinungen, die auf eine be- 
stehende Wirbelerkrankung hindeuten. 

2. Die Symptome der Reizung von Seite der Meningen und 
der austretenden Nerven. 

3. Der Symptomencomplex, welchen das Centralnervensystem 
darbietet, u.zw. die mehr oder weniger complete Paraplegie, die 
gesteigerte Reflexerregbarkeit, die spastischen Erscheinungen an 
den Muskeln im weiteren Verlaufe der Erkrankung ete. 

Bei der Behandlung der Compressionsmyelitis wird man zu- 
nachst durch die entsprechenden operativen Eingriffe oder An- 
wendung der zweckentsprechenden Streckapparate und Verbiande 
die Compressionsursache zu beseitigen trachten. Das ist nach 
meiner Erfahrung die Hauptaufgabe der Therapie. Es ist selbst- 
verstindlich, da’ durch die friihzeitige Anwendung der zweckent- 
sprechenden Verbande und Apparate und durch das _ langere 
Tragen derselben die Entstehung der Compressionsmyelitis ver- 
hiitet werden kann. Auf eine detaillirte Schilderung, welche opera- 
tive Eingriffe und Apparate in einzelnen Fallen in Betracht 
kommen, kann ich mich hier nicht einlassen, da dies in das Gebiet 
der orthopadischen Chirurgie gehdért. 

Die zweite Aufgabe der Therapie ist die energische Behand- 
lung der primaren Erkrankung der Wirbelsdule, die zur Com- 
pressionsmyelitis fiihrte. Zu diesem Zwecke kommt vor allem an- 
deren eine sorgfaltige hygienische Pflege, die dem Leiden des 
Kindes angepafit ist, und die sowohl beziiglich der Ernahrung 
als der anzuwendenden Mittel geeignet ist, die primaére Hrkran- 
kung zur Heilung zu bringen. Wir haben hieriiber bei dem 
Capitel Scrophulose das Néthige angefiihrt und verweisen auf das 
dort Gesagte. 

Gelingt es auf diese Weise, eine Besserung der Compressions- 
erscheinungen zu erzielen, so werden Seebider, Soolenbader, die 
innerliche Anwendung von Jodeisen geeignet sein, auch die Folgen 
der Compressionsmyelitis zum Schwinden zu bringen. Ferner werden 
zu diesem Zwecke vielfach indifferente Thermen, Gastein, Ragatz, 
Pfaffers ete. empfohlen. 


b) Poliomyelitis anterior (Spinale Kinderlahmung). 


Hine acute, zur Degeneration fiihrende Entziindung der Vorder- 
hérner des Riickenmarks wird als Poliomyelitis anterior, in frii- 
heren Zeiten als spinale Kinderlahmung bezeichnet. 

Sie gehért zu den hiufigsten im Kindesalter vorkommenden 
Erkrankungen des Riickenmarks und kommt vorwiegend in der 
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ersten Kindheit vor. Nach tibereinstimmenden Beobachtungen aller 
Autoren werden am meisten Kinder im Alter zwischen 6 Monaten 
und 4 Jahren befallen. Bei Sdiuglingen im Alter unter 6 Monaten 
habe ich noch nie eine spinale Kinderlihmung beobachtet, wahrend 
bei Kindern im Alter von iiber 4 Jahre wohl, wenn auch selten, 
noch Falle zur Beobachtung kommen kénnen. Nach den vorliegenden 
statistischen Daten ist die in Rede stehende Erkrankung bei Knaben 
haufiger als bei Madchen. 

Die Poliomyelitis anterior tritt sowohl bei vollkommen ge- 
sunden als auch bei friiher erkrankten Kindern auf; es scheint 
nach den vorliegenden Erfahrungen, dag die Constitution des 
Kindes fiir die Entstehung derselben belanglos ist. 

Die dlteren Autoren haben aus dem Umstande, da die spinale 
Kinderlahmung vorwiegend wiahrend der ersten Dentition vor- 
kommt, einen gewissen Zusammenhang zwischen Dentition und 
der spinalen Kinderlihmung angenommen. Nach den heutigen Er- 
fahrungen laft sich dies mit Sicherheit verneinen. Ebenso unbe- 
griindet ist die Annahme, da® die Poliomyelitis ihre Entstehung 
einer Erkialtung oder einem Trauma verdanke. 

Die Behauptung, dai die friiher erwahnten ursachlichen 
Momente nur bei Kindern mit hereditirer Anlage zu Erkrankungen 
des Nervensystems zur Geltung kommen, ist nicht erwiesen. Hbenso 
wenlg sichergestellt ist die Annahme, da’ bei gewissen Racen die 
Poliomyelitis anterior haufiger vorkomme als bei anderen, wiewohl 
ich die Angabe von GERHARDT, da dieselbe verhiltnibmabig haufig 
bei Israeliten vorkomme, auf Grundlage meiner Erfahrungen be- 
stitigen mu. 

Einige Autoren haben aus dem Umstande, da die Polio- 
myelitis anterior auch wahrend oder nach acuten Infectionskrank- 
heiten auftritt, den Schlu® gezogen, da8 durch derartige Erkran- 
kungen eine zur Poliomyelitis anterior fiihrende Infection des 
Riickenmarks entstehen kann. Es ist wohl richtig, da® dies in 
sehr seltenen Fallen sich ereignet; allein ob die Krankheitserreger 
der Infectionserkrankungen unter besonderen Verhiltnissen zu der 
in Rede stehenden Infection des Riickenmarks fiihren kénnen, la8t 
sich heute a priori weder annehmen, noch absolut im Abrede stellen. 
Erst ktinftige Erfahrungen werden uns in dieser Richtung belehren. 

Mepin, Lrkcarp, Corprer, Pasrrur, StrimMPELL, SEELIGMULLER, 
Kicayorst, Marte, BerGensoutz, Prerractnt, ANDREA, CERVEILICO 
haben tiber das epidemische Auftreten der Poliomyelitis anterior 
oder wenigstens iiber ein auffalliges, zeitliches und értliches Zu- 
sammenvorkommen mehrerer Erkrankungsfiille berichtet. 

__ SINKLER gibt an, da® die Mehrzahl der Falle von Poliomye- 
litis anterior in den Sommermonaten vorkomme. 

_ _ Nach den vorliegenden Erfahrungen ist wahrscheinlich, da8 
die Poliomyelitis anterior als eine selbstiindige Infectionskrankheit 
aufzufassen ist, die sowohl epidemisch als auch sporadisch auf- 
treten kann. Das plétzliche Kinsetzen der Erkrankung lat uns 
als wahrscheinlich annehmen, daf durch besondere Krankheits- 
erreger in Uebereinstimmung mit den Ergebnissen der modernen 
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Forschung (GOLDSCHEIDER, Dauper, SremERuinc, Repuice) Circu- 
lationsstérungen im Riickenmark entstehen, die zu den experi- 
mentell nachgewiesenen degenerativen Verinderungen der Vorder- 
horner fiihren. Marre nimmt eine infectidse Embolie der spinalen 
GefaBe als atiologisches Moment an. 

Sicher erwiesen ist, dai entziindliche Verainderungen der 
Gefafe im Bezirke des Tract. arteriosus arteriae spinalis zu den 
poliomyelitischen degenerativen Verianderungen fiihren, die in An- 

betracht des plétzlichen Einsetzens der Erkrankung bei vollkommen 
gesunden Individuen gewif der Einwirkung eines besonderen Krank- 
heitserregers ihre Entstehung verdanken. 

Durch die Versuche an Thieren von MAnrrepr und TRAVERSA, 
von Currin, VINCENT und RocEr, Bourges, W1pau und Besancon 
ist sichergestellt, da® Injectionen mit verschiedenen Mikroben- 
culturen imstande sind, bei den Versuchsthieren sowohl die klini- 
schen Erscheinungen der spinalen Kinderlihmung, als auch die 
degenerativen Veranderungen der Vorderhérner des Riickenmarks 
hervorzurufen. 

Bei Menschen ist der Nachweis der Krankheitserreger an 
der Leiche sehr schwierig, weil der Tod selten im Entwicklungs- 
stadium der Erkrankung erfolgt. 

Nach den vorliegenden Hrfahrungen scheint es, daf ver- 
schiedene Mikrobenarten eine Infection bei der spinalen Kinder- 
lahmung bewirken kénnen. 

Wipau und Besancon haben bei 117 Kaninchen mit Strepto- 
kokken Infectionsversuche gemacht und erhielten in 7 Fallen posi- 
tive Resultate, so daf die Gegenwart der Streptokokken in der 
Medulla nachgewiesen wurde. 

Ertincer und Marinesco fanden in den Wandungen der 
spinalen Geféfe Mikroben, die biologisch den Streptokokken gleich- 
kamen. 

Txonot und Masseuin behaupten auf Grundlage ihrer Beob- 
achtungen, da auch Colibacillen imstande sind, die Infection bei 
der Poliomyelitis anterior zu_bewerkstelligen. 

Scuuttze hat bei einem frischen Falle von Poliomyelitis in 
der durch die Lumbalpunction gewonnenen Fliissigkeit den WEICHSEL- 
BAUM-JAEGER’schen Meningococcus nachgewiesen. Ob dieser Befund 
bei allen Fallen constant ist, l4®t sich in Anbetracht, daw in 
dieser Richtung keine Beobachtungen vorliegen, nicht bestimmen. 
Jedenfalls wird es nothwendig sein, in Hinkunft durch Vornahme 
der Lumbalpunction bei frischen Fallen weitere Beobachtungen zu 
gewinnen, damit die Natur der Krankheitserreger mit Sicherheit 
festgestellt werden kann. 

Einige Autoren haben auch die Vermuthung aufgestellt, dab 
auch durch Toxine, die von einem mehr oder weniger entfernten 
Organe stammen, die Infection des Riickenmarks bewerkstelligt 
werden kann. Hieriiber werden uns erst kiinftige Forschungen Auf- 
schluB geben. ; 

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen sind an der 
Leiche verschieden, je nachdem der Tod nach kurzem Bestande 
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der Erkrankung oder nach mehrmonatlicher oder jahrelanger Dauer 
derselben eingetreten ist. 

In frischen Fallen, wo der Tod nach kurzem Bestande der Er- 
krankung eintritt, findet man in der Medulla kleine entztindliche 
Erweichungsherde, welche das betreffende Vorderhorn ganz oder 
theilweise einnehmen; sie erscheinen diffus roth gefarbt, weich, die 
Ganglienzellen sind zum Theil vergréfert, zum Theil in Schrumpfung 
begriffen, vielfach von Rundzellen dicht umlagert und verdeckt. Die 
Herde finden sich vorwiegend in der Lendenanschwellung, in den 
schwersten Fallen auch in der Medulla oblongata; die Erweichungs- 
herde kommen am hiufigsten an der vorderen inneren oder vorderen 
auBeren Peripherie des Riickenmarks vor; man findet entweder nur 
einen kleinen Herd oder mehrere in kurzen Entfernungen von ein- 
ander; sie kénnen nur auf einer Seite oder beiderseits vorkommen; 
sind jedoch selten symmetrisch; sie sind von einer mehr oder 
weniger ausgesprochenen Hyperiimie der Medulla umgeben. Die 
rothen Herde enthalten reichlich gefiillte Blutgefiifbe, deren Wande 
und Umgebung mit Rundzellen gefiillt sind; auch finden sich Blut- 
gefaife im erweichten Markgewebe, wiahrend die wei® aussehende 
Marksubstanz sich hart anfiihlt. Die Lymphscheiden sind mit 
granulirt aussehenden Zellen erfiillt. Im Innern der Herde findet 
man mit Fett erfiillte lymphoide Zellen. 

Bei niiherer Untersuchung der Herde, besonders bei Fallen, 
die einige Wochen gedauert haben, findet man Atrophie einer 
Gruppe von Ganglienzellen oder auch aller Ganglienzellen in einem 
oder in beiden Vorderhérnern; die Zellen zeigen hiebei alle Zeichen 
beginnenden oder fortschreitenden Zerfalls: Anhiufung von Pig- 
ment, kérnigen Zerfall und Schrumpfung; die Nervenfasern in der 
Nahe der Ganglienzellen sind der Markhiille beraubt oder voll- 
stindig atrophisch; in ahnlicher Weise kénnen auch die Vorder- 
seitenstriinge veriindert sein. Die vorderen Wurzeln sind in gleicher 
Weise verindert mit gleichzeitiger Vermehrung der Neuroglia 
und Anhaiufung von Kérnchenzellen. Die hinteren Abschnitte des 
Riickenmarks sind in der Regel unverandert. 

In jenen Fallen, wo der letale Ausgang nach mehrjahrigem 
Bestande der Erkrankung erfolgt, sind die an der Leiche vor- 
gefundenen Verinderungen des Riickenmarks folgende: 

_ Das Vorderhorn erscheint verkleinert, der anliegende Vorder- 
seitenstrang etwas verdiinnt, die erweiterten GefiBe sind verdickt, 
die Ganglienzellen in einem grofen Theile der Vorderhérner durch 
dichtes fibrillares Bindegewebe ersetzt; die vom Vorderhorn entsprin- 
genden Wurzeln sind atrophisch. Man findet Vermehrung der Neuro- 
glia und reichliche Anhiufung von Corpora amylacea. Die peripheren 
Nervenstimme zeigen eine Verschmilerung der Nervenfasern, 
Verlust_ der Markscheiden, Verdiinnung der Achsencylinder bis 
zur volligen Atrophie; Kernvermehrung; die Muskelnerven zeigen 
die gleichen Veranderungen. 2) 

_ Die Muskeln nehmen allmihlig an Volumen ab und atro- 
phiren; die Atrophie ist charakterisirt durch erheblichen Schwund 
der quergestreiften Muskelfasern, wobei es zur Verschmalerung 
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derselben und zur Kernanhaufung kommt; selten findet man 
auferdem fettigen Zerfall der Kerne und des Sarkolems oder 
reichliche interstitielle Fettanhaufung. 

Bei langerem Bestande der Lahmung und Atrophie der 
Muskeln kommt es auch zu Verinderungen in der Ernahrung der 
Knochen — es kommt zu einer Rarefaction der Knochensubstanz 
sowohl an den Diaphysen wie an den Epiphysen, es entstehen 
weiter Verbildungen der Gelenke, und die Knochen bleiben sowohl 
im Lingen- wie im Dickenwachsthum zuriick. 

Die alteren Autoren pflegen die Erscheinung der Erkran- 
kung im Verhaltni® zu ihrem Verlaufe zu schildern, und es wurden 
verschiedene Stadien angenommen. 

1, Das Stadium des Ausbruches. Die Erkrankung 
entwickelt sich gewohnlich plétzlich und bei Individuen, die friiher 
vollkommen gesund waren. Als Zeichen der stattgefundenen In- 
fection beobachtet man in der Mehrzahl der Falle eine mehr oder 
weniger hochgradige Temperatursteigerung, die jedoch in einzelnen 
Fallen auch fehlen kann. Die Dauer des Fiebers ist sehr ver- 
schieden, meistens ist dasselbe von kurzer Dauer, hochstens 36 
bis 48 Stunden. In seltenen Fallen besteht das Fieber durch 
mehrere Tage. Gleichzeitig mit dem Fieber bestehen meistens 
Stérungen der Verdauungsorgane, belegte Zunge, Erbrechen, das 
sich sehr haufig wiederholt, zuweilen Diarrhoe und Stérungen der 
Function des Nervensystems, Unruhe, psychische Aufregung, Schlaf- 
sucht und zuweilen Convulsionen. 

Diese Erscheinungen dauern 36—48 Stunden, zuweilen durch 
mehrere Tage, und es folgen dann die Erscheinungen der Lih- 
mungen, die das 2. Stadium bilden. 

2.Stadium der Lahmungserscheinungen. Oft treten 
die Laihmungserscheinungen plétzlich auf; zuweilen finden die 
Eltern, da® das Kind, welches am Abend die oben beschriebenen 
Prodromalerscheinungen darbot, bereits des Morgens unvermégend 
ist, sich zu erheben, und verschiedene Lihmungserscheinungen 
darbietet. Die Lihmungen stellen sich entweder gleich im Be- 
ginne oder am Schlusse des Prodromalstadiums ein; innerhalb 
12—48 Stunden erscheinen die ergriffenen Muskeln gelahmt; selten 
schreitet die Liahmung gradatim vor, meistens ist sie gleich rasch 
entwickelt. Die auftretenden Lahmungen sind paraplegisch, selten 
hemiplegisch oder localisirt. Die paraplegische Lahmung tritt auf an 
allen 4 Extremititen, am Stamme und Hals, und der Kranke ist 
auwer Stande, sich zu bewegen. Die paraplegischen Lihmungen sind 
meistens ungleich ausgebildet; am wenigsten an den oberen Ex- 
tremitaten und dem Stamme; am stiarksten sind die unteren Ex- 
tremitiiten befallen. Auch kann die Lihmung nur monoplegisch 
auftreten, in welechem Falle die unteren Extremitaiten am haufig- 
sten ergriffen sind; auch sind mehrere Muskelgruppen starker 
afficirt als andere, zuweilen entwickelt sich die Paralyse nur 
auf einer Korperseite. Einige Autoren wollen im Gefolge der 
Poliomyelitis auch Lihmungen im Gebiete des Facialis und der 
Augenmuskeln beobachtet haben. 
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An den gelihmten Gliedern erscheinen die Muskeln erschlafft, 
weich; im Beginne zeigen sie Steifigkeit oder Contracturen, die 
Sehnenreflexe sind vermindert oder auch ganz erloschen. Die 
Schliegmuskeln sind meistens unverdndert, die Sensibilitaét der 
Haut tiber den gelahmten Partien ist normal. Zuweilen klagen 
die Kinder tiber Schmerzen in den gelahmten Muskeln. Rasch tritt 
in den gelihmten Gliedern eine Abnahme der Temperatur auf, 
auch vermindert sich die Contractilitat der Muskeln gegen den 
faradischen Strom, zuweilen ist dieselbe vollstiindig aufgehoben; in 
schweren Fiillen kann man schon am fiinften Tage das Verschwinden 
der faradischen Contractilitat der geléhmten Muskeln wahrnehmen ; 
in der Mehrzahl tritt dies jedoch erst nach 7—8 Tagen ein; nach 
Ducurennge pflegen jene Muskeln, die in den ersten 7 Tagen eine 
geschwichte elektromuskulare Contractilitét besitzen, allmahlig 
ihre Beweglichkeit wieder zu gewinnen, wahrend jene Muskeln, 
bei welchen gleich die elektromuskulire Contractilitét schwindet, 
gelihmt bleiben. Die Contractilitét infolge Einwirkung des’ gal- 
vanischen Stromes dauert in den gelaihmten Muskeln linger als 
jene infolge Hinwirkung des faradischen Stromes. 

3. Stadium der Riickbildung und bleibende Lo- 
calisation der Laihmungen. In diesem Stadium beobachtet 
man, da®B im Verlaufe von 8—10 Tagen oder auch nach Ablauf 
der 4. Woche eine Reihe von Muskeln, die im friiheren Stadium 
weniger von der Lihmung ergriffen waren, aber sich unthiatig 
zeigten, allmahlig sich bessern und ihre friihere Beweglichkeit er- 
langen; die Liahmung localisirt sich jetzt nur auf bestimmte 
Muskelgruppen; nur in Ausnahmsfallen beobachtet man, daB alle 
gelahmten Muskeln allmiahlig ihre friihere Motilitaét erlangen. 

Das Nachlassen der Lihmungserscheinungen kann plotzlich 
eintreten, meistens vollzieht sich dasselbe langsam innerhalb 2 bis 
6 Wochen. 

In dem Mae, als bei einer gewissen Muskelgruppe die 
Lahmungserscheinungen zuriickgehen, treten die Lahmungserschei- 
nungen in anderen Gruppen mehr oder weniger stiirker hervor; alle 
méglichen Muskelgruppen kénnen gelihmt sein, und zwar so, dab 
eine Muskelgruppe gewohnlich vollkommen gelahmt ist, die andere 
nicht vollstandig gelihmt erscheint. Die unteren Extremitiiten 
sind haufiger als die oberen der Sitz derartiger Lihmungen. 

An den Beinen werden von der dauernden Lihmung vor- 
zugsweise der Quadriceps cruris und die vom M. peroneus ver- 
sorgten Muskeln betroffen; bei gréferer Ausdehnung der Lahmung 
am Bein bleiben die Adductoren und der Ileopsoas, sowie die 
Flectoren des Unterschenkels gewéhnlich frei; an den oberen Ex- 
tremititen werden vorzugsweise die Schultermuskeln und die 
Muskeln des Oberarmes betroffen. Anlisslich der ungleichen 
Function der Muskeln beobachtet man zu dieser Zeit, daB infolge 
der privalirenden Wirkung der nicht gelihmten Muskeln die er- 
griffenen Extremitiiten eine besondere Stellung einnehmen. : 

In diesem Stadium kénnen die verschiedenen Gruppirungen 
der dauernden Liihmung je nach der Schwere und Localisation 
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der Poliomyelitis beobachtet werden. Es kann eine asymmetrische, 
unvollstandige Lihmung der unteren Extremitiiten zuriickbleiben; 
selten bleibt die Lihmung auf eine obere Extremitét beschrankt; 
haufiger ist hingegen, da® die Lahmung nur auf einer unteren Ex- 
tremitat fortbesteht. Man kann auch eine bleibende Lihmung eines 
Armes und beider Beine, eines Armes auf einer Seite und des 
Beines auf der anderen Seite oder auch sowohl am Arm als am 
Bein auf derselben Seite beobachten. 

In diesem Stadium der Riickbildung der Erkrankung ist so- 
wohl die faradische als auch die galvanische Erregbarkeit der 
Nerven der gelihmten Muskeln vollstindig erloschen; die ge- 
lahmten Muskeln sind gegen den galvanischen Strom empfindlicher 
als die gesunden. Schon schwache Stréme kénnen in den ge- 
lahmten Muskeln Contractionen auslésen, dieselben sind jedoch 
langsam und haben die Eigenthiimlichkeit, da® die Anoden- 
schlieBungszuckung stirker als die Kathodenschliebungszuckung 
ist. Sobald dieses Verhalten gegen den elektrischen Strom wahr- 
genommen wird, ist die Degeneration an der erkrankten Partie 
des Riickenmarks eine complete, und die zuriickbleibende Lahmung 
ist unheilbar. 

4. Stadium der Muskelatrophie mit den consecutiven 
Deformitiaten der erkrankten Extremitiaten. 

Bald nachdem die Lahmung sich auf bestimmte Muskel- 
gruppen localisirt hat, beginnen dieselben zu atrophiren; haufig 
beginnt die Entwickelung der Atrophie bereits im ersten Monat, 
am hiufigsten beobachtet man dies im Verlauf des zweiten Monats; 
innerhalb 6—9 Monaten erreicht die Atrophie der Muskeln die 
héchsten Grade, in diesem Stadium vermindert sich auch die ge- 
steigerte galvanische Contractilitéat. Infolge der Atrophie der 
Musculatur treten auch trophische Stérungen der Knochen und 
der Haut der gelihmten Extremitaten auf. 

Die Knochen der gelihmten Extremitiaten bleiben in ihrem 
Wachsthum zuriick, und man beobachtet eine Verkiirzung der 
ganzen Extremitit oder ein Zuriickbleiben im Wachsthum ein- 
zelner Knochen der gelihmten Extremitét. Die Verdanderungen 
der Knochen stehen jedoch in keinem bestimmten Verhaltni8 zum 
Grade der Muskelatrophie. Auch der Bandapparat der Gelenke 
ist in seiner Ernabrung infolge der Muskelatrophie verandert. 
Die Gelenksbander sind infolge dessen erschlafft und die Gelenke 
zeigen eine abnorme Beweglichkeit mit der Neigung zu spontanen 
Luxationen. 

Auch die Haut bleibt in ihrer Ernihrung zuriick und zeigt 
haufig Circulationsstérungen, wie Cyanose, Kialte etc., und ist in- 
folge dessen leicht vulnerabel; bei der geringsten traumatischen 
Einwirkung zeigt sie kleinere oder gréfere Blutextravasate und 
wird leicht wund. ; 

Infolge der hier erwihnten Veriinderung entstehen Deformi- 
titen der gelihmten Extremititen, die, nachdem diese oder jene 
Muskelgruppe der Sitz der Atrophie ist, sich verschieden gestalten 
werden. Es werden auf diese Weise ein Pes equinus, varus, 
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Genu valgum et recurvatum entstehen. Am Hiiftgelenk kann eine 
Subluxation oder férmliche Luxation, am Schultergelenk Senkung 
des Humerus nach dem unteren Rande der Gelenkflache sich ein- 
stellen. Die Finger und das Handgelenk zeigen haufig eine 
dauernde Flexionsstellung. 

Nur in seltenen giinstigen Fallen werden spinale Kinder- 
lihmungen beobachtet, die plétzlich auftreten und in den nachsten 
Tagen wieder riickgangig werden; diese Falle wurden von Kennepy 
als transitorische Lihmungen bezeichnet. In solchen Fallen kann 
in relativ kurzer Zeit eine vollkommene Heilung eintreten, wie 
dies von DucuEenne, VoLKMANN, Frey beobachtet wurde. 

Auch wurden von verschiedenen Autoren, besonders von Fax, 
in einzelnen Fallen Heilungen nach mehrwochentlichem Bestande 
der Paraplegien beobachtet, so dafB es in solchen Fallen zur 
Bildung einer bleibenden Monoplegie nicht kam. 

In der iiberwiegenden Anzahl der Falle geht zwar die 
Paraplegie zuriick, sie hinterliBt aber eine Monoplegie, die zur 
Atrophie der Musculatur der betreffenden Extremitat fiihrt und 
fiir das ganze Leben zuriickbleibt. 

Es ist selten, da®B im ersten Stadium der letale Ausgang 
eintritt. Mepin, Davser, Drumonp haben jedoch iiber Falle be- 
richtet, bei welchen der Verlauf der Erkrankung sehr acut und 
stiirmisch war, so da die Kinder unter dem Bilde einer allgemeinen 
Lihmung bereits in den ersten Tagen der Erkrankung starben. 

Aus dem oben Angefiihrten lassen sich die Anhaltspunkte 
zur Stellung der Prognose entnehmen. 

Im ersten Stadium der Erkrankung werden uns die durch 
die Stérung der Function des Nervensystems bedingten Erschei- 
nungen, die Temperatursteigerung und die Raschheit, mit welcher 
sich die Erkrankung entwickelt, einige Anhaltspunkte zur Stellung 
der Prognose geben. Wo die Erkrankung mit heftigen Con- 
vulsionen, hoher Temperatur einsetzt und rasch BewuBStlosigkeit 
und allgemeine Liihmungserscheinungen eintreten, wird man in 
Anbetracht des stiirmischen Verlaufes die Méglichkeit eines letalen 
Ausganges in Betracht ziehen miissen. Wenn in derartigen Fallen 
die elektromuskulire Contractilitit gegen den faradischen Strom 
bei allen Muskeln erloschen ist, so ist der letale Ausgang unver- 
meidlich. Wenn man hingegen wahrnimmt, da8 mehrere Muskel- 
gruppen nur noch eine geschwichte elektromuskuliire Erregbar- 
keit zeigen, so ist trotz des sttirmischen Verlaufes ein Zuriickgehen - 
der das Leben bedrohenden Erscheinungen miglich, und die Er- 
krankung kann nach mehrwichentlichem bis mehr monatlichem 
Verlaufe sich localisiren und zu der friiher geschilderten incom- 
pleten Heilung fiihren. 

Im zweiten Stadium kann die Méglichkeit einer Heilung an- 
genommen werden, wenn simmtliche Muskeln nach dem siebenten 
Krankheitstage noch immer gegen den faradischen Strom eine, 
wenn auch geschwichte Erregbarkeit zeigen. Ist dies nicht der 
Fall, und bei einer Reihe von Muskeln ist die elektromuskulire 
Contractilitiit gleich in den ersten Tagen vernichtet, und ist 
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dieselbe nach dem siebenten Krankheitstage nicht wiedergekehrt, 
so ist eine complete Heilung nicht zu erwarten, da die betreffenden 
Muskeln gelahmt bleiben und der Ausgang in Atrophie unaus- 
bleiblich ist. Eine complete Heilung ist ferner in diesem Stadium 
ausgeschlossen, sobald auf Grundlage des Verhaltens der gelihmten 
Muskeln gegen den galvanischen Strom mit Sicherheit eine com- 
plete Degeneration der erkrankten Partie des Riickenmarks an- 
genommen werden kann, wie dies bei der Besprechung der Symptome 
naher angegeben wurde. 

Im dritten Stadium, sobald die Muskelatrophie ausgebildet 
und die faradische Erregbarkeit der gelihmten Muskeln erloschen 
ist und ihr Verhalten gegen den galvanischen Strom eine bereits 
eingetretene Degeneration der erkrankten Riickenmarkspartien mit 
Sicherheit anzeigt, ist eine Heilung ausgeschlossen, weil eine 
normale Ernahrung der atrophischen Muskeln nicht mehr erreicht 
werden kann. 

Es ist wohl selbstverstindlich, dai Complicationen ihrer 
Natur entsprechend die Prognose beeinflussen kénnen. 

Fiir die Stellung der Diagnose gelten folgende Momente als Diagnose. 
charakteristisch : 

1. Das plotzliche Einsetzen der Erkrankung und die rasche 
Entwickelung von Lahmungen, die im weiteren Verlaufe die 
Neigung zeigen, theilweise zuriickzugehen, so daf die in den ersten 
Tagen aufgetretenen Paraplegien im weiteren Verlaufe zu einer 
Monoplegie fiihren. 

2. Das Verhalten der gelahmten Muskeln gegen den elek- 
trischen Strom, und zwar die gleich im Entwickelungsstadium der 
Erkrankung auftretende Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit 
der erkrankten Muskeln, das Aufhoéren der Sehnenreflexe bei er- 
haltener Sensibilitat der Haut. 

3. Das Ergebnifi der faradischen Priifung der Erregbarkeit 
der gelihmten Muskeln mit der charakteristischen Erscheinung, 
da® nicht alle Muskeln einer Extremitit gleichzeitig eine rapide 
Abnahme der elektromuskularen Erregbarkeit zeigen, sondern dab 
einzelne immer fast véllig intact sind und auf den faradischen 
Strom reagiren. 

4. Bei bereits mehrere Wochen bestehenden Fallen wird das 
Verhalten der gelihmten Muskeln gegen den galvanischen Strom und 
_ gomit der auf Grund dieser gefiihrte Nachweis einer vorliegenden 
Degeneration des Riickenmarks fiir die Diagnose ausschlag- 
gebend sein. 

5. Das friihzeitige Eintreten der Muskelatrophie. 

6. Das Fehlen der Betheiligung cerebraler Nerven an der 
Lahmung. , 

7. In der Mehrzahl der Falle das Fortbestehen einer nor- 
malen Function des Mastdarms und der Blase. Ay 

Auf Grundlage der oben angefiihrten diagnostischen Kriterien 
wird esin der Mehrzahl der Fille méglich sein, eine Verwechslung 
der spinalen Kinderlahmung mit einer cerebralen Lihmung zu 
verhiiten, indem cerebrale Liahmung durch das hemiplegische Auf- 


Be- 
handlung. 


Im febrilen 


Stadium. 


Kiilte. 


Blut- 


entziehung. 


Bidder. 


Dampfb dder. 


1h Te Erkrankungen des Riickenmarks und seiner Haute. 


treten und gleichzeitige Betheiligung der cerebralen Nerven an 
der Lihmung und gleichzeitige, mit den Veraénderungen der Ge- 
hirnsubstanz zusammenhangende Stérungen der Gehirnthatigkeit 
charakterisirt ist. Ebenso wird die gleichmifige Betheiligung der 
Muskeln der hemiplegischen Kérperseite und das Erhaltenbleiben 
der faradischen Erregbarkeit bei den erkrankten Muskeln stets 
fiir eine cerebrale Lahmung sprechen. Diese Annahme wird auch 
im weiteren Verlaufe durch die relativ geringe, langsam ein- 
tretende oder ganzlich ausbleibende Atrophie der Muskeln be- 
statigt. 

fine Verwechslung einer spinalen Kinderlahmung mit einer 
postdiphtherischen Lihmung ist nicht leicht méglich, weil letz- 
tere nie plétzlich entsteht, vielmehr langsam sich entwickelt und 
stets von anderweitigen, mit der primaéren Erkrankung innig zu- 
sammenhingenden Intoxicationserscheinungen begleitet ist. Aufer- 
dem sind das rasche Wiederkehren der normalen Function der 
erkrankten Muskeln und die gering oder gar nicht fortschreitende 
Atrophie der Muskeln jene weiteren diagnostischen Anhalts- 
punkte, welche die Diagnose der postdiphtherischen Laihmung 
sichern. 

Ich will mich hier nicht niher auf die Differentialdiagnose 
zwischen spinaler Kinderlihmung und anderen Erkrankungen des 
Riickenmarks einlassen, da dieselben im Kindesalter zur Beobachtung 
relativ selten kommen. 

Ich beschranke mich, hieriiber zu bemerken, daf eine diffuse 
acute Myelitis sich leicht von der Poliomyelitis anterior dadurch 
unterscheidet, da® bei ersterer constant Stérungen der Function 
der Sphincteren, erhéhte Reflexe und Sensibilitét vorliegen. 

Die Behandlung ist verschieden nach dem Stadium der Er- 
krankung. 

Im febrilen ersten Stadium kommen zunichst Bettrune und 
fltissige Nahrung in Betracht. Die Kinder sind zweckmahig zu 
lagern, am besten auf durchspiilten Kiihlmatrazen, und aufer- 
dem ist die consequente Anwendung der Kalte an der Wirbel- 
siule mittels des Wéarmeregulators oder entsprechender Gummi- 
schlauche zu empfehlen. 

Andere Autoren riihmen die Wirkung Grtlicher Blutent- 
ziehung und von Schrépfképfen, die lings der Wirbelsiule an- 
gewendet werden. Ich glaube nicht, dass es durch derartige Mittel 
gelingt, irgend eine Beeinflussung der Erkrankung zu erzielen. 

Denselben zweifelhaften Werth haben auch die Einreibungen 
mit Ung. cinereum und Jodtinctur. 

_ Wenn die Temperatur sehr hoch ist, wirken laue Bader zu- 
weilen beruhigend; dieselben sind mehrere Male des Tages zu 
wiederholen. Bei heftigen Gehirnerscheinungen, Unruhe, Sopor etc. 
werden auch Bader mit kalten BegieBungen versucht. 

Einige Autoren rithmen die Wirkung von Dampf badern, 
Smon von Bidern mit heiber Luft. Man behauptet, da8 durch 
dieselben der locale ProceS im Riickenmark giinstig beeinflugt 
wird. Ich besitze hieriiber keine Erfahrung. 
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Ks ist selbstverstandlich, da® die Entleerung des Darms Lacantia. 
durch salinische Abfiihrmittel, wie Sal. amarum, Sal. Glauberi etc., 
durch Irrigationen mit einer entsprechenden Kochsalzlosung in 
den ersten Tagen der Erkrankung stets in Betracht kommt, um 
auf diese Weise eine Ableitung und die Entfernung von schad- 
lichen Toxinen zu bewirken. Ob Calomel, wie dies von vielen 
Autoren behauptet wird, eine besondere Wirkung auf die Er- 
krankung im Riickenmarke ausiibt, ist zweifelhaft, und kleine 
Gaben Calomel diirften infolge der von demselben bedingten Reizung 
der Darmschleimhaut eher geeignet sein, den Kranken zu beun- 
ruhigen, als eine Besserung des Processes hervorzurufen. 

Im Initialstadium, wenn die Kinder sehr unruhig sind oder  oniora- 
Convulsionen auftreten und durch die lauen Bader und kalte Be- “”* 
giefung keine Besserung erzielt wird, kann die symptomatische 
Anwendung von Chloralhydrat und Bromnatrium auch in Betracht Brom 
kommen. natrium. 

Man hiite sich jedoch, durch anscheinend bedrohliche Erschei- 
nungen sich zu einer zu energischen symptomatischen Behandlung 
verleiten zu lassen, indem auch bei bedrohlichen Erscheinungen 
selten eine Lebensgefahr eintritt und dieselben gewodhnlich rasch 
von selbst aufhéren. 

Sobald durch den Eintritt der Paraplegien das zweite Sta- Im Stuaiwm 
dium beginnt, ist die Hauptaufgabe der Therapie, durch die tie 
Anwendung von geeigneten Mitteln eine giinstige Verainderung 
der Krankheitsherde im Riickenmarke herbeizufiihren und die 
Ausgleichung der entztindlichen und degenerativen Veraénderungen 
anzustreben. Es wird in dieser Richtung von verschiedenen Autoren 
eine Reihe von Medicamenten empfohlen, die angeblich eine directe 
Wirkung auf das Riickenmark ausiiben. 

Hawmonp hat Secale so friih als méglich und in geniigender Dosis _ seewie. 
empfohlen. Man verschreibt Extract. secale cornut. 1:00, Gly- 
cerin., Ag. font dest. aa 5°00. DS. Zur subeutanen Injection. 

1/, Spritze voll zu injiciren. Innerlich verschreibt man: 


Rp. Extr. secale cornut. 1:00 
Aq. fontis dest. 80°00 
Syrupi Cinamomi 20°00. 
DS. 2stiindlich 1 Kinderloffel voll zu geben. 

Andere verschreiben Strychnin in der Dosis 1/. Mgrm. pro Sstychnin- 
die oder Tinct. nucis vomicae in der Dosis 5—10Tropfen pro die. ?”?"" 
Die Wirkung dieser Mittel ist fraglich. Jedenfalls erfordert die 
Anwendung derselben, um Vergiftungen zu vermeiden, die grébte 
Vorsicht. ; 

Im Beginne der Erkrankung verschreibe ich gewdhnlich Joanatriwn. 
Jodnatrium mit Chlornatrium, und zwar: 


Rp. Natr. hydrojod. 2:00 
Natr. chlorat. 3°00 
Aq. fontis dest. 180°00 
Syrupi simpl. 20:00 
D.S. 2stiindlich 1 Efloffel voll zu geben. 
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Mir diinkt, da’ obige Verschreibung in Verbindung mit der Kalte 
und gleichzeitig lanen Badern die einzigen Mittel sind , die im 
ersten Stadium den entziindlichen Procef im Riickenmark giinstig 
zu beeinflussen geeignet sind. 

Von der Verschreibung von Nitr. argent. haben die meisten 
Autoren keine Wirkung beobachtet. 

Elektricitét. Als Hauptmittel zur Beeinflussung der Erkrankungsherde 
im Riickenmarke betrachtet Erp den galvanischen Strom, und 
Galvaniseher besonders sind die katalytischen Wirkungen desselben zu ver- 
sabe tim. suchen. Erp ist der Ansicht, da® eine stabile Einwirkung des 
wirtung. Stromes auf die vorwiegend erkrankten Riickenmarksabschnitte so 
frith als méglich versucht werden mu’. Andere Autoren sind der 
Meinung, dafi die Anwendung des galvanischen Stromes erst mit 
dem Stadium der Riickbildung der Lahmungen zu beginnen hat, d.1. 
nach Ablauf der Entziindungserscheinungen, um mit dem durch die 
Elektricitat bedingten Reiz das Riickenmark ja nicht zu schadigen. 

Eine solche Ansicht scheint mir nicht begriindet, da der 
Beweis fiir eine solche Schaidigung von niemand erbracht wurde. 
Ich habe die Ueberzeugung, da8 Ers’s Ansicht die richtige ist, 
und daB es durch die friihzeitige Anwendung des galvanischen 
Stromes auf den Krankheitsherd méglich ist, den weiteren Ver- 
lauf der Erkrankung in giinstigem Sinne zu beeinflussen. 

Um die Vascularisation und Ernihrung des Riickenmarkes 
entsprechend dem Krankheitsherde zu _ beeinflussen, mufi der 
galvanische Strom durch das Riickenmark geleitet werden; zu 
diesem Behufe wird eine grofe Elektrode, welche den ganzen 
Krankheitsherd bedeckt, am Riicken auf die entsprechende Stelle 
und die andere auf die vordere Rumpffliche, etwa am Sternum 
angelegt, und wird man erst die Anode (positiver Pol), nachher 
die Kathode (negativer Pol) je 1—2 Minuten bei mafhiger Strom- 
stirke einwirken lassen. Im Beginne werden nur schwache Stréme 
angewendet; es genitigen 2—3—4—5 Milliampéres; die Dauer der 
einzelnen Sitzungen ist im Beginne, wie oben angegeben, nur 
1—2 Minuten, spiiter wird die Sitzung immer verlingert und 
bis zu 30 Minuten ausgedehnt. 

Diese Behandlung mu lange fortgesetzt werden, weil eine 
giinstige Wirkung derselben auch in den spiteren Stadien noch 
moglich ist. 

Bee Nebst dieser Methode kommt im Beginne der Erkrankung 
as die locale Einwirkung des elektrischen constanten Stromes auf die 
genschen oelihmten Extremitiiten in Betracht. Zu diesem Behufe wird die 
positive Elektrode in der Nackengegend und die negative auf die 
gelihmte Extremitiit angeleet, um wie friiher nach 1—5 Minuten zu 
wechseln und die negative Elektrode an die Wirbelsiule, die 
positive an den Extremitiiten anzulegen. Um eine intensive Wir- 
kung des Stromes zu erzielen, ist es nothwendig, breite Elektro- 
den zu verwenden. : 
er HavusHALtTER geht bei der localen Anwendung des galvani- 
schen Stromes, um die Manipulation so wenig schmerzhaft als 
mdglich zu gestalten, wie folgt vor: 
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Eine circa 200 cm? grofie Platte wird fiir die positive Elektrode 
verwendet und an jene Stelle der gelahmten Extremitit, wo die 
Riickenmarksnerven in die Extremitit eintreten, angelegt; die ge- 
lahmte Extremitaét wird in einen Bottich, welcher mit lauem Wasser 
gefiillt ist, eingetaucht und die negative Elektrode in das Wasser 
gesenkt. Infolge dessen ist die Flache, auf welche der Strom wirkt, 
eine gréfere und die zur Geltung kommende Stromstirke geringer 
und weniger schmerzhaft. Man nimmt Stréme von 12—15 Milli- 
ampeéres und la8t den Strom taglich durch 10—15 Minuten ein- 
wirken. 

Die elektrischen Bader mit dem constanten Strom wurden Zlektriscne 

in neuerer Zeit vielfach versucht. Der Kranke wird in eine Wanne, ”““” 
die am Boden emaillirt und mit lauem Wasser gefiillt ist, gelegt. 
Die Elektroden werden so angewendet, dafi der Strom sowohl das 
Riickenmark als auch die gelahmte Extremitét passirt, wie oben 
angegeben wurde. Man verwendet hier Batterien mit 80—100 Ele- 
menten, die Starke des Stromes muss im Minimum 80—60 Milli- 
amperes betragen. Trotzdem ist dies elektrische Bad wegen der 
groBen Wasseroberfliche nicht schmerzhaft. 

Im Beginne der Erkrankung und auch im spateren Verlaufe Blekiriscnes 
derselben wurde in neuerer Zeit auch das elektrische Lichtbad ver- “””*” 
sucht. Ich besitze hiertiber keine Erfahrung und kann deshalb nicht 
angeben, ob damit auf die im Riickenmark vorliegenden localen Herde 
oder auf die gelahmten Muskeln irgend eine Wirkung erzielt wird. 

Man stellt sich die Einwirkung des galvanischen Stromes  Wirkuny 
bei der localen Anwendung desselben so vor, daB durch Hervor- gaimantschen 
rufung von Muskelzuckungen auch die peripheren Nerven belebt ‘S!omes. 
werden, und hofft dadurch die geschwachte Function der moto- 
rischen Zellen des Riickenmarks anzuregen, wenigstens im Beginne, 
soweit die bestehende Verinderung des Riickenmarks das Wieder- 
eintreten ibrer Thitigkeit zula{t. Gleichzeitig nimmt man an, dab 
durch die EKinwirkung des galvanischen Stromes die Ernabrung 
der Gewebe gefordert wird. 

Die Wirkung des constanten Stromes wird im zweiten Stadium = P#4#. 
der Erkrankung durch eine kraftige und reichliche Nahrung, 
durch Aufenthalt in frischer Luft, Gebirgs-, Wald- oder Seeluft, 
wesentlich unterstiitzt. 

Auch kénnen warme Bader, besonders Thermalbader, in- Meibdder. 
differente Thermen, wie Gastein, Ragatz etc., warme Schwefel- 
quellen, wie Baden, Pystian, Trencsin etc., oder auch warme Bader 
mit dem Zusatz von Jodsoole, wie Krankenheiler Salz, Haller, 
Darkauer Jodsalz. Soolenbider, gasreiche Soolenthermen, ani- 
malische Bader, Seebdder etc. durch allgemeine Anregung des 
Stoffwechsels und der Ernahrung wesentlich zur Heilung und 
Ausgleichung der Veranderungen im Riickenmark beitragen. 

Ob Einreibungen mit alkoholischen Mitteln, wie Franzbrant- ji 
wein oder den verschiedensten aromatischen Tincturen, durch An- 
regung der Hautthitigkeit und der Circulation wirksam sind, libt 
sich mit Sicherheit nicht annehmen; nachdem aber dieselben keinen 
Schaden verursachen, kénnen sie immerhin versucht werden. 
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Im zweiten Stadium gebe ich innerlich anstatt der J odnatrium- 
lésung Ferr. jod. sacch.: 


Rp. Ferri jod. sacch. 2°00 
Sacch. albi 3:00 
Div. in dos. X. 
DS. 2—3 Pulver des Tages zu nehmen. 


Wichtig ist, da® in diesem Stadium die Kinder das Bett 
so friih als méglich verlassen und mit Hilfe von zweckent- 
sprechenden Unterstiitzungsapparaten bald Gehversuche machen. 
Auf diese Weise gelingt es, die Ernahrung der Muskeln zu heben 
und die folgenden Erscheinungen der Atrophie so giinstig, als 
eben mdglich ist, zu beeinflussen. 

Alle hier angefiihrten therapeutischen Mafnahmen gelten 
sowohl fiir das zweite Stadium, als auch fiir das dritte. Mit 
denselben wird man erreichen, daf die Riickbildung und die 
bleibende Localisation der Lihmung so giinstig als méglich sich 
gestalten. 

Bei exacter Durchfiihrung der Anwendung des galvanischen 
Stromes, wie oben angegeben wurde, und aller hier besprochenen 
therapeutischen Mafnahmen werden gewif viel giinstigere Re- 
sultate erzielt werden, als im allgemeinen angegeben wird, weil 
man sich meistens peripherer Anwendung des elektrischen Stromes 
auf die gelahmten Muskeln, begniigt, die galvanische Behandlung 
der Erkrankungsherde im Riickenmark nicht gleich im Beginne der 
Erkrankung ausfiihrt, und die sorgfaltige Anwendung der hier 
angegebenen Mittel selten mit der gehérigen Genauigkeit durch- 
gefiihrt wird. 

Im vierten Stadium, sobald die Atrophie der Muskeln sich 
einstellt, ist die consequente peripherische Behandlung der er- 
krankten Nerven und Muskeln die Hauptaufgabe der Therapie. 

Zu diesem Behufe wird die labile Anwendung der Kathode 
iiber simmtliche erkrankte Muskeln und Nerven und der Anode 
auf die Wirbelsiule in der Héhe der Hauptlasion empfohlen. Fiir 
sehr atrophische und wenig erregbare Muskeln werden noch Strom- 
wendungen angewendet, wobei die eine Elektrode auf den er- 
krankten Nervenstamm und die andere auf die dazu gehérigen Muskeln 
gelegt wird. Der Strom muB so stark sein, dafi bei Anwendung 
desselben deutliche Zuckungen der Muskeln und lebhafte Rothe 
der Haut entsteht. 

Nach Ducuenne’s Empfehlung lasse ich gleichzeitig den 
faradischen Strom auch auf diejenigen Muskeln und Nerven ein- 
wirken, welche ihre faradische Erregbarkeit nur in geringem 
Mae oder gar nicht eingebiift haben. 

Der Zweck dieser Behandlung besteht darin, die atrophischen 
Muskeln durch den local wirkenden galvanischen Strom und durch 
die Stromwendung so viel als méglich zu beleben und so auf 
ihre Ernahrung einzuwirken. Durch die F aradisirung der noch 


nicht vollkommen gelihmten Muskeln erzielt man eine Starkung 
ihrer Function. 
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Die hier angegebene Behandlungsweise mu8 sorgfaltig bei 
den einzelnen Muskeln und Nerven durchgefiihrt und Monate, ja 
Jahre lang fortgesetzt werden. Besserungen werden mit der Zeit 
in allen Fallen wahrgenommen. 

_ ur Unterstiitzung der elektrischen Behandlung wird in 
diesem Stadium vielfach auch die Massage empfohlen. Ex ist noth- 
wendig, die erkrankten Muskeln systematisch zu kneten, tiichtig 
zu massiren und auferdem gymnastische und _ heilgymnastische 
Uebungen vorzunehmen. 

Diese mechanische Behandlung ist von Werth, weil die nicht 
ganz gelahmten Muskeln sich stirken und auf diese Weise eine 
bessere Beweglichkeit der gelahmten Extremitat erreicht wird. 

In diesem Stadium ist es wichtig, die infolge der ungleichen 
Wirkung der Musculatur entstehende Deformitit der Extremitiit 
zu bekimpfen. 

Es mu’ wahrend der Behandlung die Haltung der Glieder im 
Ruhestand und wahrend der Bewegung tiberwacht werden und sobald 
eine tibermafige einseitige Belastung oder eine andauernde.falsche 
Stellung der erkrankten Extremitit eintritt, dieselbe bekimpft 
werden. Sobald man die Wahrnehmung macht, da8 allmihlig sich 
ein Pes equinus bildet, wird man nach der Angabe von VoLKMANN 
wahrend des Liegens den Fuf mittels Flanellbinden auf ein 
leichtes FuSbrett binden, welches mittels Heftpflasterstreifen auf 
dem Unterschenkel befestigt wird. Um die Entstehung des Pes 
varus und valgus zu verhindern, wird man die Kinder nur mit 
gut passenden Schniirstiefeln gehen lassen, wobei zur besseren 
Unterstiitzung Stahlschienen oder auch eine aufen oder innen 
leicht erhéhte Sohle noch in Betracht kommen. Um die Aus- 
bildung des Pes calcaneus hintanzuhalten, wird man zur Anwen- 
dung eines Gummizuges, am besten eines Gummiringes greifen, 
welcher so angelegt wird, daf® derselbe von der Ferse gegen die 
Kniekehle unterhalb des Knies einen entsprechenden Zug ausiibt. 

AuBerdem werden je nach dem Sitz und der Ausdehnung 
der Lahmung und der Richtung und dem Grad der Deformititen 
der gelihmten Extremitaét die verschiedensten Unterstiitzungs- 
apparate in Anwendung kommen, um den Kranken das Gehen 
bequem zu ermdglichen. Ich kann mich hier selbstverstandlich 
auf eine nihere Besprechung derselben nicht einlassen und ver- 
weise in dieser Richtung auf die Lehrbiicher tiber Orthopiadie. 


Amyotrophische Lateralsclerose. 


Diese von Cuarcor zuerst bei Erwachsenen und von SELic- 
MULLER in einzelnen Fallen bei Kindern beobachtete Erkran- 
kung des Riickenmarks ist nach den vorliegenden Erfahrungen im 
Kindesalter so selten, da® derzeit keine Ergebnisse der Obduction 
von an amyotrophischer Lateralsclerose verstorbenen Kindern 
vorlegen. 

Bei der ungentigenden Zahl genauer klinischer Beobachtungen 
ist die Aetiologie und Pathogenese dieser Erkrankung vollstindig 
unbekannt. 
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Ich will deshalb dieselbe hier nur der Vollstiindigkeit halber 
schematisch erwiihnen und verweise hieriiber auf die Lehrbiicher 
der Nervenkrankheiten. 

Nach den vorliegenden Ergebnissen der Obductionen bei 
Erwachsenen bestehen die pathologisch-anatomischen Verdnderun- 
gen dieser Erkrankung in einer fast totalen Atrophie der Vorder- 
und Seitenstriinge mit gleichzeitiger Betheiligung der grofen 
Vorderhérner; bei einzelnen Fiillen wurde auch eine Degeneration 
der ganzen Randzone des Riickenmarks, theilweise der Gott’schen 
und Burpaca’schen Strange beobachtet. Selten ist der Proceb auf das 
Riickenmark beschrinkt; man findet, da® auch die Kerne des ver- 
lingerten Marks und die Briicke an der Degeneration theilnehmen. 
Die Sclerose der Seitenstriinge erstreckt sich tiber das ganze 
Riickenmark, die Kernatrophie betrifft nur das Halsmark und die 
Bulbirkerne und nur bei léngerer Dauer auch die Vorderhérner 
im Lendenmark. Die an der Leiche beobachteten Erscheinungen 
der Atrophie bestehen in einem Verlust der Nervenfasern bei Ver- 
mehrung der Bindegewebssubstanz in den Seitenstraéngen, in An- 
haufig von Kérnchenkugeln, Spindelzellea, amyloiden Ko6rpern mit 
gleichzeitigem Untergang der Ganglienzellen in den Vorderhoérnern. 
Ebenso atrophirt sind die vorderen Wurzeln und die peripheren 
Nerven; die Muskeln zeigen Verfettung der Muskelfasern, Schwund 
der Muskelkerne und reichliche Bindegewebswucherung. 

Diese Erkrankung entwickelt sich gewoéhnlich bereits im 
ersten Lebensjahr. Die Entwicklung der Erkrankung geht lang- 
sam vor sich. Die im Beginne der Erkrankung beobachtete erste 
Erscheinung besteht darin, dafi die sonst gesunden und gut ent- 
wickelten Kinder eigenthiimliche Stérungen der Motilitaét zeigen. 
Obwohl sie ein Alter erreicht haben, wo sie gehen kénnten, ver- 
modgen sie nicht, ihr Gehvermégen zu bethitigen. Allmiéhlig ist 
die Thatigkeit der Muskeln so gestért, da®B die Kinder unver- 
moégend sind, aufrecht zu sitzen, und sie fallen nach vorne. Die 
Storung der Function der Muskeln zeigt stets einen spastischen 
paralytischen Charakter und ist charakterisirt dadurch, da die- 
selbe zuerst in den oberen und spiter in den unteren Extremi- 
tdten auftritt. Es entsteht infolge derselben Atrophie der be- 
fallenen Muskeln. Die Atrophie der Muskeln entsteht langsam ; 
man beobachtet dieselbe zuerst am Daumen- und Kleinfingerballen 
und an den Musculi interossei der Hand; sonach folgen die 
Strecker des Vorderarms, des Triceps deltoides; eigenthtimlich 
fiir diese Erkrankung ist, da die atrophirten Muskeln fibrillare 
Zuckungen zeigen. Infolge dieser Veriinderungen. verliert sich das 
Vermégen, die Arme zu bewegen; die atrophischen Muskeln sind 
meistens im Zustande einer spastischen Steifigkeit. Im weiteren 
Verlaufe treten dieselben Veriinderungen auch an den unteren 
Extremitiiten auf, wiewohl an denselben die Atrophie der Muscu- 
latur sich nicht so hochgradig wie an den oberen Extremitiiten 
einstellt. 

Die eben beschriebene Muskelatrophie an den Extremitiiten 
fiihrt im weiteren Verlaufe sowohl an den oberen als auch an 
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den unteren Extremitiiten zu Adductions- und Flexionscontrac- 
turen, wobei es zu einer Krallenhandstellung kommen kann. Im 
weiteren Verlaufe kann sich die Lihmung auch auf die Rumpf- 
muskeln ausbreiten, so dafi die erkrankten Kinder nicht allein un- 
vermégend sind, zu gehen und zu sitzen, sondern auch absolut 
aufer Stande sind, im Bette eine spontane Lageveranderung vor- 
zunehmen. In jenen Fallen, wo auch die Kerne des verlingerten 
Marks am degenerativen Procef theilnehmen, entstehen auch Bul- 
barerscheinungen, und zwar wird die Sprache undeutlich, lallend, 
die Lippen und die Zunge werden atrophisch, die Gesichtsziige 
ausdruckslos und-das Schlucken erschwert. Hiebei ist das Auf- 
fallige, da® die Intelligenz ungestért bleibt. 

Eigenthiimlich fiir diese Erkrankungsform des Riickenmarks 
ist ferner, da im Beginne der Erkrankung die Sehnenreflexe ge- 
steigert sind, und dafi dieselben mit dem Eintritte der Steifigkeit 
der Musculatur abnehmen und sich verlieren kénnen. Als weitere 
EKigenthiimlichkeit mu ich hiebei hervorheben, dal die Sensibilitat 
und die Blasen- und Mastdarmfunction intact bleiben, da8B die 
elektrische Erregbarkeit der Muskeln herabgesetzt ist, und daf 
bei den schwersten Fallen der Erkrankung auch die Entartungs- 
reaction wahrgenommen wird. 

Die Erkrankung verlauft chronisch und dauert gewohnlich 


Verlauf 


. . ° . . ad 
mehrere Jahre. Eine Heilung derselben wurde bis jetzt nicht beob- ausyange. 


achtet. Der letale Ausgang wird bedingt entweder durch Lahmung 
der Respirationsmuskeln oder infolge intercurrirender Erkran- 
kungen oder, wo eine hochgradige Lahmung der Pharynxsmuscu- 
latur vorliegt, durch Schluckpneumonie oder Inanition. 

Aus dem Mitgetheilten ergibt sich, daf eine Heilung der 
hier in Rede stehenden Erkrankung des Riickenmarks bis jetzt 
nicht beobachtet wurde. Wenn auch nach SEELIGMULLER die Dauer 
des vorliegenden Leidens bei Kindern eine langere als bei Er- 
wachsenen ist, bleibt doch beziiglich des Ausganges auch bei Kin- 
dern die Prognose ungiinstig. 

Die Anhaltspunkte fiir die Stellung der Diagnose der hier 
besprochenen Riickenmarkserkrankung sind folgende: 

1. Die langsame Entwicklung der Erkrankung, wobei die 
Motilitatsstérung und Atrophie der Musculatur zuerst an den 
oberen Extremititen, im weiteren Verlaufe an den unteren Ex- 
tremitaten und an den Rumpfmuskeln eintritt. 

2. Der spastische Charakter der auftretenden Lahmungen 
und die fortschreitende Atrophie der Muskeln. 

3. Die Steigerung der Sehnenreflexe im Beginne der Erkran- 
kung und das Aufhéren derselben, sobald die Steifigkeit der Muscu- 
latur eintritt. 

4, Das Erhaltenbleiben der Sensibilitét und der Functionen 
der Blase und des Rectums. 

5. Die Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit und bei 
héherem Grade der Erkrankung die Wahrnehmung von Entartungs- 
reaction. 

Monti, Kinderheilkunde. III. ) 
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6. Das Auftreten von Bulbirerscheinungen, und zwar Ver- 
iinderungen der Sprache, Atrophie der Lippen, Zunge, Schlingbe- 
schwerden bei Intactbleiben der Intelligenz. 

Die Behandlung ist nach oben Angefiihrtem erfolglos. Um 
das Los der Kinder zu erleichtern, wird man eine geeignete Pflege 
einleiten und durch Anwendung des galvanischen Stromes ver- 
suchen, die Lihmungserscheinungen in giinstigem Sinne zu beein- 
flussen. Auferdem werden Bader, frische Luft und roborirende 
Medicamente in Betracht kommen. 


FRIEDREICH’S hereditare Ataxie. 


Die von FrieprEIcH zuerst beschriebene hereditaére Ataxie 
ist nach der Auffassung einiger Autoren eine angeborene Ent- 
wicklungshemmung des Riickenmarks, bei welcher auch der Bul- 
bus des Gehirns und das kleine Gehirn in Mitleidenschaft ge- 
zogen sind, : 

In allen Fallen wurde Diinnheit und Kleinheit des Riickenmarks 
vorgefunden und die gefundenen degenerativen Processe betrafen 
sowohl die weife als auch die graue Substanz des Riickenmarks. 

Die Degeneration der weifen Substanz erstreckt sich auf die 
Gouu’schen Strange in ihrer ganzen Linge und auf die BurpAcu- 
schen Strange, die nur partiell und nicht regelmafig ergriffen 
sind. Auferdem sind die Kleingehirnseitenstrange und oft auch 
das GoweErs’sche Biindel an der Degeneration betheiligt. Die 
Gegend der Pyramidenbahn ist nur theilweise betroffen. 

In der graven Substanz findet man die CLarKker’schen Saéulen 
constant degenerirt, nicht constant eine Veriinderung einer Anzahl 
von Zellen in den Hinterhérnern und Vorderhérnern. Mit dieser 
Degeneration der erwahnten Riickenmarkstheile besteht gleich- 
zeitig eine mit Bildung von fibrillarem Gewebe verbundene Ver- 
mehrung der Glia. Zuweilen findet man auch eine geringe De- 
generation der hinteren Wurzeln. 

MarinEsco hat eine primare GefaiSerkrankung der Riickenmarks- 
gefaifbe beobachtet. Es ware immerhin méglich, daf es sich hier 
um eine primire angeborene luetische Erkrankung der Riicken- 
marksgefave, die zu dem oben beschriebenen degenerativen Processe 
des Riickenmarks fiihrt, handelt. 

Es scheint, da® diese Erkrankung schon friihzeitig bei ganz 
jungen Kindern den Anla® zu einer Ataxie der unteren Extremi- 
taten gibt. 

Ks ist jedoch auf Grundlage der vorliegenden Beobachtungen 
nicht méglich anzugeben, in welchem Alter die ersten Erschei- 
nungen der Erkrankung sich einstellen. Man hat in einigen Fiillen 
schon bei Kindern im Alter von 2—5 Jahren die Wahrnehmung 
gemacht, daf die Kinder mit weit auseinandergespreizten Beinen 
unsicher gehen und einen eigenthiimlichen stampfenden Gang 
zeigen; gleichzeitig sind die Kinder beim Stehen unsicher und 
kénnen das Gleichgewicht nicht halten. Nach mehrmonatlichem 
Bestande dieser Erscheinungen stellt sich infolge der ungleichen 
Thatigkeit der einzelnen Muskeln bei frei gehaltenem Fube eine 
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charakteristische Hyperextension der Zehen ein, die sich sofort 
ausgleicht, wenn der Fu6 auf den Boden gesetzt wird. 

. Im weiteren Verlaufe tritt auch die gleiche Unsicherheit in den 
Bewegungen der Muskeln des Rumpfes und der oberen Extremi- 
taten auf. Infolge dessen sind die Kinder nicht imstande, ruhig 
zu sitzen, sie zeigen stetige Schwankungen, die auch in der 
Riickenlage beobachtet werden, und die bei jedem Versuche, eine 
bestimmte Kérperlage zu nehmen, sich einstellen. Bei lingerem 
Bestande der Ungleichheit der Thatigkeit der Rumpfmuskeln 
kommt es zur Bildung von Kyphoskoliosen. 

Das Charakteristische der vorliegenden Motilitatsstérung 
liegt darin, daf es nicht zu einer completen motorischen Lihmung 
kommt, sondern da die oben beschriebenen Erscheinungen nur 
zu einer Jangsam zunehmenden Muskelschwiche fiihren, die sich 
aber in den verschiedenen Muskelgruppen in verschiedenem Grade 
einstellt. 

Hine weitere Higenthiimlichkeit der in Rede stehenden Riicken- 
markserkrankung ist die, dal infolge der bestehenden Motilitits- 
stérung leichte choreatische Bewegungen an den Muskeln der Ex- 
tremitéten, des Kopfes, Gesichtes, der Augen und Zunge sich ein- 
stellen, so da die Kinder ein hiufiges Nicken mit dem Kopf, Wackeln, 
Nystagmus, eine eigenthiimliche Stérung der Sprache und zuckende 
und zitternde Bewegungen der ausgestreckten Zunge zeigen. 

Das Verhalten der Patellarreflexe ist nicht constant, dieselben 
k6énnen vorhanden sein oder auch fehlen. 

Die Reaction der Pupille und die Function der Blase und 
des Mastdarms sind nie gestdrt. 

Stérungen der Gehirnthatigkeit fehlen immer, so dai bei 
diesen Kranken stets eine normale geistige Thatigkeit vorhanden ist. 
Nur nach langjaéhrigem Bestande der Erkrankung beobachtet man 
eine Abnahme der Intelligenz. 

Unsere Kenntnisse tiber den Verlauf und die Ausginge dieser Er. Vertaur 
krankung sind noch liickenhaft. Sicher ist, da® der Verlauf ein ausganye. 
chronischer ist und dafi die Erkrankung viele Jahre dauern kann, 
so dafi die Kinder die Pubertatsjahre, sogar das Mannesalter tiber- 
leben. Falle von Heilung dieser Erkrankung sind bis jetzt nicht 
bekannt geworden. Der letale Ausgang wurde bisher nur infolge 
intercurrirender Erkrankungen beobachtet, wiewohl bei mehr- 
jahriger Dauer der Erkrankung die Muskelschwache immer mehr 
und mehr zunimmt und sich Contracturen einstellen. 

Die Anhaltspunkte zur Stellung der Diagnose sind: Diagnose. 

1. Die Art der Motilitdtsstérung, und zwar das Fehlen 
einer eigentlichen completen motorischen Lahmung und das 
Vorliegen einer bei verschiedenen Muskelgruppen verschieden- 
gradigen, langsam zunehmenden Muskelschwiche. 

2. Die im Verlauf der Erkrankung auftretenden chorea- 
artigen Muskelzuckungen am Kopfe, im Gesicht, den Augen, der 
Zunge und den Extremitaten. 

3. Das Fehlen von Gehirnerscheinungen, von Stérungen der 
Reaction der Pupille und der Function der Blase und des Rectums. 

O* 
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4. Die allmahlige Entwicklung der Motilititsstérung , ohne 
daB- gleichzeitig anderweitige , bei anderen Riickenmarkserkran- 
kungen auftretende Erscheinungen bestehen. 

Durch eine miihsame und “sorefiltige Behandlung kann man 
eine Besserung der Erkrankung erzielen, wiewohl nach den bis- 
herigen Erfahrungen eine vollkommene Heilung ausgeschlossen ist. 

Es kommt hier zunichst eine exacte Pflege der Kranken in 
Betracht, bei welcher eine zweckmibige Nahrung dargereicht wird 
und alle schidlichen Hinfltisse ausgeschaltet werden. Sonach sind 
frische Luft, Bader mit Salz oder Jod Mittel, die durch An- 
regung des Stoffwechsels die eigentliche Behandlung unter- 
stiitzen. 

Am wichtigten ist, durch entsprechende heilgymnastische 
Uebungen den Kindern allmiihlig coordinirte Bewegungen beizu- 
bringen. Selbstverstindlich erfordert dies viel Geduld und Ver- 
stiindnis, umsomehr, als eine kérperliche Ueberanstrengung ver- 
mieden werden mué. Ich kann mich hier in ausfiihrliche Details, 
wie diese Uebungstherapie der geschwichten Muskeln durchzufiihren 
ist, nicht einlassen und verweise hieriiber auf die Specialwerke. 

Nicht zu unterlassen ist die galvanische Behandlung, und 
zwar die Application des Stromes sowohl auf das Rtickenmark, 
als auch die Galvanisirung der Muskel. 

Ob es durch eine medicamentise Behandlung gelingt, die 
Erkrankung im giinstigen Sinne zu beeinflussen, kann ich auf 
Grundlage meiner bescheidenen Erfahrung nicht entscheiden. Ich 
wiirde jedoch durch 2—3 Monate die Anwendung von Jodpraparaten, 
wie Natr. hydrojodic., jodhiltige Mineralwisser, Ferrijod. sacch. ete. 
versuchen. 

SchlieSlich sind auch zweckmibig durchgefiihrte hydrothera- 
peutische Curen in vielen Fallen von giinstigem Einfluf. 


Erworbene Ataxie. Tabes dorsalis. 


Die Mehrzahl der Kinderiirzte zweifelt, daS bei Kindern eine 
erworbene Tabes dorsalis vorkommt. Insbesonders hat KoniscHEr die 
bis jetzt bekannt gewordenen Fille sehr zuriickhaltend beurtheilt. 

Es ist sicher, dai diese Erkrankung des Riickenmarks bei 
Kindern anBerordentlich selten workorinds obwohl die Beobach- 
tungen mehrerer erfahrenen Kliniker das Vorkommen der Tabes 
dorsalis bei Kindern mit Sicherheit festgestellt haben. 

In Anbetracht dieser Sachlage will ich hier der Vollstiin- 
digkeit halber mich beziiglich der erworbenen Tabes dorsalis der 
Kinder aut folgende allgemeine Bemerkungen beschrinken, umso- 
mehr, als mir hiertiber eigene Erfahrung fehlt. 

Die anatomische Liision, die die Tabes dorsalis bei Kindern 
bedingt, ist dieselbe wie bei Erwachsenen, und zwar graue De- 
generation des Riickenmarks. 

Bei der Mehrzahl der Fille, die bis jetzt bei Kindern be- 
obachtet wurden, war die angeborene Lues die veranlassende Ur- 
sache, so daf man den Eindruck gewinnt, dai die angeborene 
Lues die einzige Ursache der Tabes. dorsalis bei Kindern. ist. 
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_ _ Die bei Kindern beobachteten Erscheinungen sind die gleichen 
wie bei Erwachsenen, und zwar Schwiche der Beine, ataktischer 
Gang, Giirtelgefiihl, lancinirende Schmerzen, Incontinentia vesicae 
et alvi, Stérungen des Sehvermégens, Abnahme der Sensibilitit 
und Fehlen der Kniephanomene. 

Durch die hier angefiihrten Symptome unterscheidet sich 
die erworbene Tabes von der erblichen wesentlich, und wird 
sich ein diagnostischer Irrthum in dieser Richtung bei genauer 
Beobachtung vermeiden lassen. 

Beziiglich der Therapie verweise ich auf die speciellen Werke. 
Nur bemerke ich hier noch, daf in Anbetracht dessen, dab die 
Tabes dorsalis bei Kindern vorwiegend infolge angeborener Syphi- 
lis auftritt, durch eine antisyphilitische Behandlung Erfolge erzielt 
werden kénnen. 


Geschwiilste des Riickenmarks. 


Sehr sparlich ist unsere Erfahrung tiber das Vorkommen 
von Geschwiilsten im Riickenmark. , 

Es sind Falie veréffentlicht worden, wo die Geschwiilste von 
den Knochen der Wirbelséule oder von den Weichtheilen ihrer Um- 
gebung ausgingen. Bei derartigen vertebralen Tumoren findet man 
Verdnderungen der Wirbelknochen und eventuell Deformitat der 
Wirbelsadule; die weiteren Erscheinungen duern sich in Schmerzen, 
die infolge des durch den Tumor auf die Nervenwurzeln ausgeiibten 
Druckes entstehen, ferner in Reiz- und Lahmungserscheinungen, 
die durch die anatomischen, vom Tumor verursachten Veranderungen 
der Nervenwurzeln bedingt sind; schlieBlich werden grofe Tumoren 
auBer den hier erwahnten Erscheinungen noch die Symptome der 
Compressionsmyelitis veranlassen. 

Die Tumoren kénnen auch von der dufveren Umhiillung des 
Riickenmarks hervorgehen. Man unterscheidet hier extradurale 
Tumoren, die Lipome, Sarkome, Tuberculome ete. sein kénnen; 
ferner intradurale Geschwiilste, die meistens die gleiche Natur 
besitzen wie die vorangehenden, und schlieflich Tumoren, die im 
Riickenmark selbst sitzen, und zwar Gliome, Gummata, Sarkome, 
Tuberculome ete. 

Diese Tumoren veranlassen gewodhnlich folgende Erschei- 
nungen : 

1. Locale Schmerzen und Steifigkeit der Wirbelsaule. 

2. Ausstrahlende Schmerzen. 

3. Aniisthesien und Hyperisthesien, gesteigerte Reflexe und 
verschiedenartige Sensibilitatsst6rungen. 

4. Atrophische Lihmungen, Paraparese mit Spasmen, be- 
gleitet von Lahmungen des Mastdarms und der Blase. 

Bei der Seltenheit der Riickenmarkstumoren haite ich die 
gemachten allgemeinen Bemerkungen fiir gentigend und bemerke 
nur beziiglich der Behandlung, da® nur bei Syphilomen eine anti- 
luetische Therapie von Erfolg sein kann, wiahrend in den anderen 
Fallen die chirurgische Behandlung je nach der Lage des Tumors 
versucht werden kann. 
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Functionelle Stérungen des Nervensystems. 


AuGer den pag. 16 u. ff. bereits besprochenen Convulsionen 
gehoren zu den functionellen Stérangen des Nervensystems noch 
folgende Erkrankungen. 

Epilepsie. 

Epilepsie ist bei Kindern relativ selten und von der Er- 
wachsener nur in mancher Beziehung verschieden. Ich will daher 
hier nur einige fiir den Kinderarzt besonders beachtenswerthe 
Momente hervorheben. 

Man behauptet, da® die Epilepsie angeboren sein kann. Hasse 
gibt unter 995 zusammengestellten Fallen 87 als angeboren an. 
Fiscot berichtet tiber ein 4 Monat altes Kind, welches an Epi- 
lepsie litt. Bacinsky erwihnt, dai er Epilepsie sogar bei einem 
5 Wochen alten Kinde beobachtet hat. Trotzdem giaube ich, dab 
die Epilepsie in den ersten Lebensmonaten selten ist, wenn man 
toxische voriibergehende Eclampsien, die in diesem Alter haufig 
vorkommen, streng davon scheidet. Nach den vorliegenden statisti- 
schen Daten wird bei Kindern im Alter bis zu 5 Jahren nur 
eine geringe Anzahl von Erkrankungen an Epilepsie beobachtet. 
Die Mehrzahl der Falle tritt zur Zeit der Pubertaét, also im 
Alter zwischen 12—16 Jahren auf. 

In vielen Fallen lat sich die Erblichkeit der Epilepsie in 
gewissen Familien nachweisen. GowrERs konnte in zwei Drittel 
der von ihm zusammengestellten Falle die Erblichkeit der Epi- 
lepsie nachweisen. Durch welche besonderen Veranderungen des 
Nervensystems die Erblichkeit dieser Erkrankung bedingt wird, 
ist bis jetzt von keinem Forscher in sicherer Weise angegeben 
worden. Die Annahme, da eine Reihe von pathologischen Processen 
dies bedingen kénne, ist eine willkiirliche, weil dieselben Processe 
auch bei Kindern nachgewiesen werden kénnen, die nie an Epi- 
lepsie gelitten haben. 

Beziiglich der Hiufigkeit der Epilepsie nach dem Geschlecht 
scheinen keine wesentlichen Unterschiede zu bestehen; es liegen 
zwar statistische Daten vor, nach welchen Madchen hiufiger von 
der Erkrankung befallen werden, und wieder nach anderen Zu- 
sammenstellungen sind die Knaben bevorzugt, allein derartige 
Daten sind nur der Ausdruck zufalliger Ergebnisse. 

Die Aetiologie der Epilepsie 1a8t sich beziiglich der Kinder 
bei skeptischer Beurtheilung der Angaben der verschiedenen Au- 
toren in Folgendem zusammenfassen: 

_ Man unterscheidet in einer Reihe von Fallen eine Reflex- 
epilepsie; als Ursachen derselben werden schmerzende Narben in 
den verschiedenen Kérperregionen, aiugere Reizungen der sensiblen 
Nerven durch verschiedene traumatische EKinwirkungen, sei es 
durch Kintreibung fremder Kéorper in die Haut, sei es durch 
chronische Hautkrankheiten, nekrotische Knochenstiicke, Phimosen, 
Subluxationen, Kinklemmung steiniger Concremente, fremde Korper 
in der Nase, Erkrankungen des Ohres, EKingeweidewiirmer, Schidel- 
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verletzungen, Verletzungen peripherer Nerven, Schrecken, Gemiiths- 
affecte, kérperliche und geistige Ueberanstrengungen angefiihrt. 
Die Reflexepilepsie wurde experimentell von Brown - Sxquarn, 
WEsTPHAL und anderen nachgewiesen. 

Man unterscheidet ferner eine toxische Epilepsie, die ihre Toziscne 
Entstehung einer ganzen Reihe von pathologischen Processen ver- %%%: 
dankt, die zu chronischen oder auch zeitweilig sich einstellenden 
Autointoxicationen im Organismus fiihren. Es gehéren hieher die 
Autointoxicationen, die aus einer Stérung der Verdauungsthitigkeit 
hervorgehen und die habituelle Stuhlverstopfung oder ungeniigende 
Defacation veranlassen. In solchen Fallen kann die vor sich ge- 
hende Bildung yon Faulni8producten durch Aufnahme in das 
Blut eine chronische Intoxication des Nervensystems bewirken und 
auf diese Weise zu epileptischen Anfdllen fiihren. Dies kommt 
am hdufigsten zur Geltung bei Kindern, die unzweckmihig ge- 
nahrt werden oder eine unpassende Lebensweise fiihren. In ihn- 
licher Weise kénnen Stoffwechselproducte der Eingeweidewtirmer 
auf das Nervensystem einwirken. AuSerdem sind es die chronischen 
Intoxicationen, die aus gestérter Function der Niere, der Respira- 
tions- und Circulationsorgane, der driisigen Organe, Leber, Milz, 
Thyreoidea etc. hervorgehen, welcheauch unter speciellen Bedingungen 
imstande sind, durch Reizung der Krampfcentra des Gehirns zur 
Epilepsie zu fiihren. Da auch Infectionskrankheiten, wenn sie langer 
andauernde functionelle Storungen der erwéhnten Organe bedingen, 
auf diese Weise eine toxische Epilepsie veranlassen kénnen, ist 
wohl sicher anzunehmen. 

Man stellt sich vor, da& durch derartige toxische Producte 
eine chronische, zeitweise starker auftretende Reizung der moto- 
rischen Gehirnrindenbezirke, Stirn- und Scheitellappen und der vaso- 
motorischen Nerven stattfindet, die die Entstehung des epilepti- 
schen Anfalles vermittelt. 

Man unterscheidet schlieBlich eine durch feinere histologische Genuine 
Veranderungen der Hirnrinde bedingte Hpilepsie, die man als %?*’¢Ps'® 
genuine Epilepsie bezeichnet. Derartige Veranderungen sind oft 
angeboren, in vielen Fallen aber werden dieselben durch ver- 
schiedene pathologisch-anatomische Veranderungen des Gehirns 
erworben; es gehdren hieher Traumen an den Kopfknochen, die 
eine Impression der Knochen im Gehirn bedingen, entziind- 
liche Exsudatreste, Gehirnabscesse, embolische Processe und Ver- 
schlieSungen der Hirnarterien besonders infolge luetischer Processe, 
Blutergiisse, Tumoren, Hydrocephalus und die degenerativen Pro- 
cesse, die zur cerebralen Lahmung fiihren, und alle Processe des 
Gehirnes, die zu einer unmittelbaren oder benachbarten Lision 
der motorischen Zone fiihren und die als Jacxson’sche corticale 
Epilepsie bezeichnet werden. 

Nach dem Angefiihrten ist sicher, da’ es eine Reihe von pee) 
Fallen von Epilepsie gibt, wo dieselbe nur infolge der func Anatomie. 
tionellen Storung der motorischen Hirnrindenpartien auftritt, so 
da® bei der Obduction jede grébere anatomische Veranderung 
vermift wird. 
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Die bis jetzt bei der Obduction von Epileptikern gefundenen 
mannigfaltigen groben Veranderungen, und zwar Verdickung der 
Hirnhiute, angeborene oder erworbene Defecte der Hemispharen, 
Geschwiilste, Asymmetrie des Schidels, chronischer Hydrocephalus 
kommen als veranlassende indirecte Veranderungen nur in Betracht, 
wenn durch dieselben eine functionelle Stérung der Hirnrinde oder 
feinere histologische Veranderungen derselben bedingt werden. Wo 
dies nicht der Fall, kénnen die erwahnten groben anatomischen 
Veriinderungen bestehen, ohne da8 das betreffende Individuum epi- 
leptische Anfalle gehabt hatte. 

Die neueren Autoren nehmen als pathologische Befunde fiir 
die Epilepsie feinere histologische Veranderungen'der Hirnrinde an. 
Nach Marie, Cuastin und Frere bestehen dieselben in einer Ver- 
mehrung und Verdickung der Gliafasern der Hirnrinde. Bratz 
fand auferdem auch in nahezu der Hialfte der Falle Atrophie 
der grofen Pyramidenzellen des Ammonshornes. 

In Uebereinstimmung mit dem friiher Angefiihrten und mit 
den Ergebnissen der Forschung von Hirzic, Frisch und UNveEr- 
RIcHT ist die Gehirnrinde das Organ, in welchem der epileptische 
Anfall entsteht und sich fortentwickelt. 

Sobald durch die friiher besprochenen Schadlichkeiten eine 
Reizung eines kleinen Bezirkes der Hirnrinde stattfindet, entsteht 
eine durch verschiedenartige Symptome charakterisirte functionelle 
Storung. Durch Fortpflanzung dieser localen Reizung auf das 
weitere Gebiet der Hirnrinde erfolgt die Verallgemeinerung dieser 
eigenthiimlichen Functionsstérung, die zur Bewulitlosigkeit und 
zu tonischen und klonischen allgemeinen Krampfen und zu den 
weiteren damit zusammenhingenden Functionsstérungen fiihrt. 
Nach den vorliegenden experimentellen Ergebnissen geht die 
Leitung der Reizung der Hirnrinde nach dem Irradiationsgesetz 
vor sich. UNVERRICHT nimmt an, daf die Ausbreitung des epilepti- 
schen Reizzustandes auf der Oberfliche der Hirnrinde in 
ahnlicher Weise vor sich geht, wie die Wellen auf der Wasser- 
oberflache von der Stelle aus sich verbreiten, wohin ein Stein ge- 
worfen wurde. 

Aus dem hier Angefiihrten ergibt sich, da® der epileptische 

Anfall je nach der Intensitét der urspriinglich stattgefundenen 
Reizung und GréBe des befallenen Hirnrindebezirkes sich ver- 
schieden entwickeln und verschieden verlaufen wird. 
Wo die Intensitit der stattgefundenen Reizung eine geringe 
ist und nur ein kleiner Bezirk der Hirnrinde von derselben befallen 
wird, gestaltet sich der epileptische Anfal]l unvollkommen. Es 
wird sich plétzlich, wie bei einer Ohnmacht, eine rasch vortiber- 
gehende BewuBtlosigkeit, begleitet von einer Stérung der Function 
der vasomotorischen Nerven, in Form von Erblassen, Erbrechen, 
Verminderung der Temperatur etc. einstellen; in manchen Fallen 
wird man auferdem voriibergehende Krimpfe einzelner Muskel- 
gruppen beobachten, wie der Pharynxmuskeln, der Augenmuskeln, 
oder einzelne Zuckungen im Gesicht, oder an der einen oder 
anderen Extremitit. 
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In jenen Fallen, wo die durch eine Schidlichkeit bedingte 
Reizung einer umschriebenen- Partie der Hirnrinde von kurzer 
Dauer ist, beobachtet man eine Reihe von Functionsstérungen, 
die durch ihr pliétzliches Auftreten, durch ihre besondere 
Gruppirung, ohne daf sie zur Bewuftlosigkeit und zu allgemeinen 
Kraémpfen fiihren, als unvollkommene epileptische Anfille gedeutet 
werden miissen. Plétzlich klagen die Kinder iiber Schmerzen und 
ber ungewohnte Empfindungen, wie iiber das Gefiihl aufsteigender 
Kalte, tiber besondere Licht- und Geruchsempfindungen, Ohren- 
sausen, Schwiachegefiihl, Schwindel; es stellt sich eine profuse 
Schweifisecretion ein, wobei das Gesicht oder ein Kérpertheil 
plétzlich roth wird, es zeigen sich rothe Stellen an verschiedenen 
Kérpertheilen, Zittern und Muskelzuckungen an einzelnen Muskel- 
gruppen, Erbrechen ete. 

Diese Erscheinungen wiederholen sich in kurzen Intervallen 
und kénnen Jahre lang bestehen, ohne sich zu einem completen epi- 
leptischen Anfall zu gestalten. Diese unvollkommenen epileptischen 
Anfalle sind bei der Reflex- und toxischen Epilesie am haufigsten 
und werden vorwiegend bei jungen Kindern beobachtet — oft 
pflegen dieselben nach Jahren vollstindig aufzuhdren. In einer 
Reihe von Fallen, wo es sich um eine genuine Epilepsie handelt. 
steigert sich nach Monaten oder Jahren der Anfall, und bildet 
sich ein completer epileptischer Anfall heraus. 

Wenn die Veranderung der Hirnrinde nur auf einen um- 
schriebenen Bezirk derselben beschrankt ist, wie es bei der J ACKSON- 
schen corticalen Epilepsie der Fall ist, fiihrt die Reizung der 
befallenen Rinde nur zu klonischen Krampfen von bestimmten 
Muskelgebieten, ohne dafi hiebei eine Stérung des BewuBtseins sich 
einstellt. 

Je nach der Dauer der Hinwirkung der Schiadlichkeit auf 
die Corticalsubstanz werden nur einzelne Anfalle auftreten, oder 
dieselben werden sich rasch hintereinander in grober Anzahl wieder- 
holen. Auch kénnen bei intensiver und lange dauernder Reizung 
die meist local auftretenden Krampfe sich verallgemeinern und 
zur Bewubtlosigkeit fiihren. Das klinische Bild der corticalen 
Epilepsie ist folgendes: Je nach dem Sitz der Lasion der Hirn- 
rinde treten partielle Krampfe auf, die in bestimmten Muskel- 
gebieten ablaufen, die Krampfe sind klonisch, selten tonisch, von 
vereinzelten Muskelzuckungen unterbrochen. Sie beginnen am 
Daumen, verbreiten sich iiber den Arm, auf das Gesicht, oder sie 
gehen von den Gesichtsmuskeln aus und verbreiten sich tiber den 
Arm. Zuweilen sind die Krimpfe auf die Augenmuskel beschrankt. 

Der complete epileptische Anfall wird vorwiegend in jenen 
Fallen beobachtet, wo histologische Veranderungen der Hirnrinde 
vorliegen, die wir als genuine Epilepsie bezeichnet haben. 

Dieselbe besteht aus zwei Stadien, das Stadium der Vor- 
boten und das Stadium des completen Krampfanfalles. 

Das Stadium der Vorboten, die sogenannte Aura epileptica, 
ist die Folge der zur Geltung kommenden localen Reizung eines 
umschriebenen Rindenbezirkes. Die Erscheinungen, die auf diese 
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Weise zustande kommen, sind sehr verschieden; oft tritt plotz- 
lich das Gefiihl der Beklemmung infolge einer plétzlich sich ein- 
stellenden unregelmifbigen Herzaction auf, ein anderesmal stellt 
sich ein krampfhaftes Zusammenschniiren des Pharynx oder ein 
krampfhaftes Zusammenziehen einzelner Muskelgruppen, Zittern 
an einer Extremitit oder im Gesicht ein. In anderen Fallen sind 
plétzlich auftretende Stérungen der Sinnesorgane, Ohrensausen, 
Schwindel, Réthung des Gesichtes etc. zu beobachten. 

Die Dauer des Stadiums der Aura epileptica ist sehr ver- 
schieden, je nachdem die Reizung eines umschriebenen Bezirkes der 
Hirnrinde langsam oder rasch vor sich geht. In ersterem Falle 
kann die Aura epileptica einige Secunden oder auch mehrere 
Minuten andauern, in letzterer ist die Aura epileptica von so 
kurzer, fliichtiger Dauer, da® sie von den Kranken selten wahr- 
genommen wird. 

Se Die Fortpflanzung der Reizung auf die tibrigen Bezirke der 
anfalles, Hirnrinde veranlabt den completen Krampfanfall. 

In jenen Fiillen, wo die Fortpflanzung der Reizung auf die 
iibrigen Bezirke der Hirnrinde langsam und successive vor sich 
geht, tritt als erste Erscheinung eine gesetzmaibige Verbreitung 
der Krampfe vom Gesicht auf die Arme und von den Armen auf 
die Beine. oder von einem Arm auf das Gesicht und die Beine auf, 
wobei wahrend der successiver Weise sich einstellenden Krampfe 
allméhlig die Bewuftlosigkeit des Kranken sich entwickelt. 

Bei langsam vor sich gehender Verbreitung der Reizung auf 
die tibrigen Bezirke der Gehirnrinde beobachtet man zuweilen, 
dai zuerst ein Muskelkrampf einer Gesichtsseite auftritt, und dali 
der Krampf dann den Arm und die untere Extremitat derselben 
Seite ergreift; im weiteren Verlaufe treten in derselben Ordnung 
die Krimpfe der anderen Korperseite auf, und wéahrend dieser 
Zeit verliert der Kranke allmahlig das BewuBtsein. 

_ Wo die Verbreitung der localen Reizung auf die iibrigen 
Hirnrindenbezirke rasch vor sich geht, charakterisirt sich der 
Anfall durch die plétzlich eintretende Unterbrechung des Bewulit- 
seins, durch das Auftreten von allgemeinen tonischen Krimpfen, 
die von klonischen Krampfen gefolgt sind und die allmihlig zum 
Wiederkehren des BewuStseins fiihren. Das klinische Bild gestaltet 
sich in solchen Fallen wie folgt: 

Plétzlich erbleicht der Kranke und stiirzt meist mit einem 
gellenden Schrei bewu8tlos zusammen; unmittelbar nach dem Ver- 
lust des BewuStseins sind die Muskeln erschlafft und die Respira- 
tion und der Puls verlangsamt. Rasch darauf erfolgt aber der 
Ausbruch tonischer allgemeiner Krimpfe. Hiebei wird der Puls 
klein, unregelmafig, die Respiration beschleunigt, unregelmiafig, 
und infolge der durch die Krampfe bedingten Circulationsstérung 
wird die allgemeine Decke eyanotisch, der Kopf wird infolge der 
Krimpfe hiufig nach hinten gezogen, die Bulbi stark nach auf- 
und seitwiirts gekehrt, die Pupille erweitert; im Verlaufe der 
Muskelkrampfe wird das Athmen immer mehr und mehr erschwert, 
schnarchend, réchelnd, es tritt blutiger Schleim vor den Mund. 
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Mit diesen Erscheinungen erreicht der epileptische Anfall den 
Hohepunkt; es stellen sich klonische Krampfe besonders der Kau-, 
Zungen- und Gesichtsmuskeln und der Extremititen ein. Die 
Zunge wird haufig zwischen die Zihne geprefit und bei starkem 
Zusammenpressen der Kiefer eingebissen. Urin und Stuhl gehen 
oft wahrend des Krampfanfalles unwillkiirlich ab. 

Wahrend des Krampfanfalles kiénnen kurze Pausen eintreten, 
wobei die Muskelkraémpfe sich nochmals wiederholen. Im Verlaufe 
der klonischen Krampfe wird der Puls allmihlig voller, fre- 
quenter; die Haut erblaBt, es stellt sich Schwei’, besonders im 
Gesichte ein, die Respiration fangt an allmahlig Jangsamer und 
ruhiger zu werden, die Pupillen bleiben aber noch starr und 
reactionslos, die Daumen werden eingeschlagen ; langsam erschlaffen 
die von den Krampfen ergriffenen Muskeln, und in vielen Fallen 
stellt sich hierauf lange andauernder Schlaf ein, aus welchem der 
Kranke mit klarem Bewuftsein erwacht, oder in anderen Fallen 
dffnet das Kind mit der Erschlaffung der Musculatur die Augen, 
und erlangt unter Weinen allmahlig das Bewubtsein. 

Die Dauer der Anfalle ist nach der veranlassenden Ursache 
sehr verschieden und schwankt zwischen einigen bis 10—15 Minuten. 

Die epileptischen Anfalle koénnen sich zu jeder Tageszeit 
einstellen. Erfahrungsgema8 ist das Auftreten von epileptischen 
Anfallen vorwiegend wihrend der Nacht, ein Verhalten, welches, 
wenn es durch mehrere Monate beobachtet wird, geeignet ist, den 
Verdacht zu erwecken, dafi es sich in einem solchen Falle um 
eine genuine Epilepsie handelt. 

Das Wiederkehren der Anfille ist je nach der veranlassen- 
den Ursache und den zufallig wirkenden Gelegenheitsschiidlich- 
keiten verschieden. 

Bei genuiner Epilepsie ist es sicher, da psychische Erregungen, 
itibermabige kérperliche Anstrengungen, eine allgemeine Stérung 
der Gesundheit in Form einer Verdauungsstérung geeignet sind, 
eine hiufige Wiederkehr der Anfille zu bedingen. Bei Reflexepi- 
lepsie dagegen sind nur jene Schadlichkeiten in dieser Richtung 
wirksam, die peripher ausstrahlende Schmerzen hervorrufen. Bei 
der toxischen Epilepsie hangt das Wiederkehren der Anfille von 
dem jeweiligen Stand der vorliegenden Intoxication und dem 
Grad derselben ab. Intercurrente acute Erkrankungen, die die 
Ernahrung der Kranken herabsetzen, bedingen meistens bei allen 
Formen der Epilepsie ein selteneres Kintreten der Anfalle, ja zu- 
weilen ein Sistiren derselben bis zur Zeit, wo die Erna&hrungs- 
stérung ausgeglichen wird. 

Je nach der Intensitaét der einwirkenden Schadlichkeit und 
der Dauer der Einwirkung derselben ist das Wiederkehren der 
Anfalle sebr verschieden; die Intervalle zwischen den einzelnen 
Anfallen kénnen nur Stunden, meistens Wochen, selten Jahre be- 
tragen. Lange Intervalle zwischen zwei Anfallen bringen bei ge- 
nuiner Epilepsie meist rasch auf einander folgende Anfille. _ 

Die Anfalle kénnen auch regelmibig wiederkehren, zuweilen 
treten sie vorwiegend bei Tag, zuweilen bei Nacht aut. 
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Die Intervalle zwischen zwei Anfallen zeigen keine krank- 
haften Erscheinungen; gewohnlich sind die Kinder einige Stunden 
nach dem Anfall bis zum nichsten Anfall vollkommen gesund. 

Die Veriinderungen, welche die Epilepsie im Organismus 
hervorruft, sind verschieden nach der Art der Epilepsie. Reflex- 
epilepsie und toxische Epilepsie kénnen langere Zeit bestehen, 
ohne eine wesentliche Stérung der Gehirnthatigkeit zu verur- 
sachen. Man beobachtet hichstens haufig Erbrechen, Kopfschmerz, 
Neuralgien, aber nie eine Stérung der geistigen Thatigkeit. 

Bei genuinen Epilepsien, die ihre Entstehung einer ange- 
borenen Verianderung der Gehirnrinde verdanken, zeigen die Kin- 
der immer eine gewisse geistige Minderwerthigkeit; aber auch 
bei den erworbenen Fallen von Epilepsie, die mit haufigen und 
heftigen Anfallen verlaufen, tritt bald eine sich von Jahr zu Jahr 
steigernde Stérung der Gehirnthiitigkeit ein. Die Kinder werden 
bald sehr reizbar, miBtrauisch, eigensinnig und zu Ausbriichen 
gréerer Heftigkeit geneigt. Im weiteren Verlaufe bekommen die 
Kinder eine ausdruckslose Physiognomie, es nimmt allmihlig das 
Gedaichtni®B und die geistige Auffassung ab; nach mehrjéhrigem 
Bestande der Epilepsie entwickeln sich auch bei Kindern 4hnlich 
wie bei Erwachsenen tiefe Geistesstorungen in Form von Anfallen 
von Verwirrtsein, Wahnvorstellungen, maniakalischen Anfallen, 
melancholischer Verstimmung, schliefilich Verblodung. 

Die Epilepsie verlauft chronisch. Die Dauer der Erkran- 
kung ist verschieden; Reflexepilepsien und toxische Epilepsien 
koénnen nach mehrwochentlicher oder monatlicher Dauer den 
Ausgang in Genesung nehmen; genuine Epilepsien dauern jahre- 
lang und fiihren meistens zu den friiher beschriebenen Geistes- 
storungen. 

Es ist selten, da’ infolge eines epileptischen Anfalles der 
Tod eintritt. 

Die Diagnose der Epilepsie griindet sich auf die sorgfaltige 
Beobachtung der epileptischen Anfialle und die richtige Beurthei- 
lung ihrer charakteristischen EHigenschaften, und das Auftreten 
der Erscheinungen zuniichst der Reizung eines beschrinkten 
Bezirkes und die rasche Verbreitung derselben tiber die anderen 
Bezirke der Hirnrinde. Das Wiederkehren der Anfille in kiirze- 
ren oder langeren Intervallen wird die Diagnose weiter begriin- 
den und eine Verwechslung mit einer voriibergehenden Eclampsie 
unmoéglich machen. 

Viel schwieriger ist die Diagnose, welche Art von Epilepsie 
vorliegt, und ich muf hier betonen, da8 es oft nicht méglich ist, den 
vorliegenden Fall in diagnostischer Beziehung richtig aufzufassen. 

Fiir die Diagnose einer Reflexepilepsie ist der Nachweis der 
friiher in der Aetiologie angefiihrten Ursachen, wie Narben, 
periphere Reizungen sensibler Nerven etc. wichtig, ferner der 
Umstand, da® der Anfall seinen Ausgangspunkt von denselben 
nimmt; weiters, da& bei dieser Art der Epilepsie vorwiegend 
unvollkommene epileptische Anfalle auftreten, die wir friiher be- 
schrieben haben, und da® diese Form der Epilepsie keine wesent- 


Functionelle Storungen des Nervensystems. 131 


lichen Stérungen der Gehirnthitigkeit bedingt, da hichstens 
haufig in den Intervallen Kopfschmerz und Neuralgien vorliegen. 

Bei der Diagnose der toxischen Epilepsie ist vor allem 
durch eine sorgfaltige Untersuchung aller Organe, des Urins, des 
Stuhles festzustellen, daf eine Intoxication vorhanden ist; ferner 
mu festgestellt werden, da® alle krankhaften Veranderungen, die 
zu einer Reflexepilepsie oder zu einer genuinen Epilepsie AnlaS 
geben, ausgeschlossen sind. Die Diagnose wird an Wahrschein- 
lichkeit gewinnen, sobald die beobachteten epileptischen Anfiile 
in unregelmafigen Intervallen und gleichzeitig mit den Erschei- 
nungen einer Autointoxication sich einstellen. Ebenso mu8 das 
léngere Ausbleiben der epileptischen Anfalle immer mit voll- 
kommenem Aufhéren der Intoxicationserscheinungen zusammen- 
failen. Das Wiederkehren der Anfalle mit dem Wiedereintreten 
von Intoxicationserscheinungen, auch das Fehlen von Erscheinungen 
einer Stérung der Gehirnthitigkeit, trotzdem zahlreiche Anfalle sich 
einstellen, wird die Diagnose einer toxischen Epilepsie bestitigen. 

Die Diagnose der genuinen Epilepsie ist durch den voll- 
kommen epileptischen Anfall und die bald auftretende Stérung 
der Gehirnthatigkeit leicht zu machen. Wenn eine Minderwerthig- 
keit der geistigen Entwicklung der Kranken besteht, wird man 
eine angeborene Verdnderung der Hirnrinde annehmen. Die 
symptomatische Epilepsie infolge anatomischer Verinderungen des 
Gehirnes, wie Tumoren, Erweichungsherde etc., griindet sich auf 
den Nachweis von Herdsymptomen von Seite des Gehirnes, Lih- 
mungen und Verdnderungen des Augengrundes. 

Die Prognose ist verschieden nach der Form der Epilepsie. Prognose. 
Reflex-, toxische und umschriebene Corticalepilepsien kénnen heilen, 
wahrend bei genuinen Epilepsien nur in seltenen Fallen eine 
Heilung erzielt werden kann und es nach mehrjihrigem Bestande 
der Erkrankung zu jenen tiefen Stérungen der Gehirnthatigkeit 
kommt, die wir friiher angefiihrt haben. Bei symptomatischer 
Epilepsie hingt die Prognose von der primaren Erkrankung des 
Gehirnes ab, und es kann auch infolge derselben der letale Aus- 
gang eintreten. 

Die Behandlung der Epilepsie soll zunichst eine prophy- | B« 
laktische sein; einige Autoren rathen, in dieser Richtung epilep- °°" a 
tischen Miittern das Selbststillen zu verbieten, ferner Kinder, die 
aus einer epileptischen Familie stammen, von jeder anstrengenden 
geistigen oder kérperlichen Beschaftigung ferne zu halten. Es ist 
sehr fraglich, ob die hier angegebenen prophylaktischen Mafnahmen 
irgend einen Werth haben. pan 

Beziiglich der diatetischen Behandlung ist es wichtig, epi- Didtctische 
leptische Kinder nie ohne Aufsicht zu lassen, ferner sind alle jene jondiurg. 
Schidlichkeiten, die erfahrungsgemif geeignet sind, als Gelegen- 
heitsursache eines epileptischen Anfalles zu wirken, wie Traumen, 
iibermaBige kérperliche und geistige Anstrengungen, (Gemiiths- 
bewegungen, Diatfebler etc. zu vermeiden. In dieser Richtung 
ist es nothwendig, den Unterricht genau dem Intelligenzgrad 
des erkrankten Kindes anzupassen und jede Ueberbiirdung und 
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die mit dem Besuche einer 6ffentlichen Schule verbundene Auf- 
regung zu meiden; am besten ist es, epileptische Kinder privat 
unterrichten zu lassen. Die Erziehung muf eine sanfte sein und 
sind besonders kérperliche Strafen zu unterlassen. eg 

Betreffs der Regelung der Diat gilt als Grundsatz, die Kinder 
mit einer gemischten Kost zu ernabren und alle jene Nahrungs- 
mittel und Getriinke, die zu einer Verdauungsstérung oder zu einer 
Reizung des Gehirnes fiihren kénnen, wie z. B. Alkohol, zu ver- 
bieten. Ob der mikige Genu’ von Kaffee. Thee etc. einem epilep- 
tischen Kinde schadlich ist, scheint mir nicht bewiesen. 

Behandlung Fiir die Behandlung des Anfalles gelten folgende Grundsitze : 

"Eee In jenen Fallen, wo das Stadium der Vorboten vorliegt und 

Methode. die Aura epileptica deutlich ist, wird man versuchen, den Aus- 

bruch des Anfalles zu verhiiten, durch heftigen, an der Stelle, 

wo die Aura ausgeht, ausgeiibten Druck, am besten durch An- 

legen einer elastischen Binde oder durch Waschungen oder Ab- 

reibungen des ganzen Kérpers, sei es mit kaltem, sei es mit 
warmem Wasser. 

Bier hat bei Epileptikern eine elastische Stauungsbinde um 
den Hals gelegt in der Absicht, durch Hervorrufung einer Stauungs- 
hyperaimie des Gehirnes den Ausbruch der Anfalle zu verhindern. 
Die Stauungsbinde besteht aus einem schmalen Gummiband, welches 
schmaler ist als der Hals des betreffenden Kindes; dieselbe wird 
anfangs einige Stunden, spater wahrend der ganzen Nacht oder 
auch dauernd getragen. Nach Brer wurde durch dieses Verfahren 
nie ein Nachtheil beobachtet, und in einigen Fallen die Wahr- 
nehmung gemacht, daf die Epilepsie vollkommen aufhdrte. 

Sobald der Anfall sich einstellt, ist der Kranke sofort ins 
Bette zu legen, nach Méglichkeit vollkommen zu entkleiden und 
Sorge zu tragen, dai er infolge der Krémpfe sich nicht ver- 
letzt, daB die Zunge nicht gebissen wird oder den Larynx nicht 
versperrt. Wahrend des Antalles ist es am besten, dem Kinde 
die gréBte Ruhe zu gewithren, bis der Anfall voriiber ist. Zur 
Unterbrechung des Anfalles wurden von einigen Autoren Bader 
mit warmer Luft empfohlen. Bei niachtlichen Anfallen ist das 
Bett so herzustellen, da das Kind nicht herausfallen und sich 
verletzen kann. Zur Bekimpfung des Anfalles und der psychi- 
schen Aufregung sind Klysmen mit warmem Wasser, die in kurzen 
Intervallen wiederholt werden, oft von giinstiger Wirkung. 
Einige Autoren wollen auch von warmen Badern eine giinstige, 
den Anfall abkiirzende Wirkung gesehen haben. 

pase Von der gréften Wichtigkeit ist die causale Behandlung. 
wm" Tyieselbe ist verschieden nach der vorliegenden Ursache. 

Bei Reflexepilepsien wird die directe Behandlung jene Kér- 
perstellen, von denen der Reiz ausgeht, zunaichst in Betracht 
kommen. Narben, Luxationen, Sequester, Erkrankungen des 
Mundes, der Nase, des Nasenrachenraumes und alle Krankheiten, 
von denen reflectorisch der epileptische Anfall ausgelist wird, sowie 
vom Genitalsystem ausgehende Reize, wie Phimose, Kryptorchis- 
mus etc., sind in entsprechender Weise zu behandeln. 
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Ebenso erfordern jene Neuralgien, die den Anla® zum epi- 
leptischen Anfall geben, eine entsprechende locale Behandlung. 

Nach Schideltraumen entstandene Epilepsien und bei aus- 
gesprochener Jacxson’scher Corticalepilepsie wird man die Trepa- 
nation, beziehungsweise die Entfernung des erkrankten Hirn- 
rindenbezirkes vornehmen lassen. Horsey empfiehlt die Ent- 
fernung des ganzen Centrums, von dessen Erregung aus die An- 
falle ihren Ausgangspunkt nehmen. Die bis jetzt gesammelten 
Erfahrungen haben in einer Reihe von Fallen giinstige Resultate 
ergeben, wahrend in anderen Miferfolge beobachtet wurden. 
Selbstverstiindlich kénnen derartige chirurgische Eingriffe nur bei 
sichergestellter Diagnose vorgenommen werden. Das Trepaniren 
ohne sichere Diagnose ist gewif nicht zu billigen. 

Bei Epilepsien infolge von Autointoxicationen haben Vorsin 

und Acostinr Auswaschungen des Magens vor dem Anfalle mit einer 
schwachen Kochsalzlosung, gleichzeitig ausgiebige Irrigationen 
mit derselben empfohlen. Innerlich Bittersalz- oder Glaubersalz- 
haltige Mineralwiisser, die so lange fortzusetzen sind, bis die Ver- 
dauung vollkommen normal ist. — Wéahrend der Behandlung 
Milchdiaét, und wenn trotz Magenauswaschung und Irrigation die 
Erscheinungen der Autointoxication nicht aufhéren, die innerliche 
Darreichung von Naphtol oder Salol. Warme Bader, frische Luft, 
Bewegung im Freien unterstiitzen die Behandlung. Voisin em- 
fiehlt zur Unterstiitzung der causalen Behandlung ein kiihles 
Bad von 24° R. von 10 Minuten Dauer und langsame Herab- 
setzung der Badetemperatur auf 17°R. und der Badedauer auf 
3 Minuten. Wo Helminthen die Ursache der Autointoxication sind, 
ist stets die entsprechende Behandlung derselben vorzunehmen. 

Wo angeborene Lues als Ursache der Epilepsie angenommen 
wird, leistet eine antiluetische Behandlung gute Dienste. 

In allen Fallen, wo wir nicht in der Lage sind, die Ursache rmpirische 
der Epilepsie festzustellen, oder auch als Unterstiitzung der cau-°"""" 
salen Behandlung werden eine ganze Reihe theils symptomatischer, 
theils empirischer Mittel empfohlen. 

Am meisten wirksam werden von den Autoren die Brom- Bromsaize. 
salze angesehen, in erster Linie Bromnatrium; dasselbe mu, um 
eine Verdauungsstérung zu vermeiden, unmittelbar vor der Mahl- 
zeit und tiglich so lange verabreicht werden, bis die Pharynx- 
reflexe aufhédren. Man gibt das Bromnatrium taglich in der 
gleichen oder in steigender Dosis; ftir Kinder im Alter von 4—8 
Jahren gibt man 2—3—4 Grm., bei Kindern im Alter iiber 10 
Jahre werden dieselben Dosen wie bei EKrwachsenen verschrieben. 
Auch andere Bromverbindungen, insbesonders mit Ammonium, 
Lithium, Strontium und Rubidium fanden bei Epilepsie vielfache 
Verwendung; man verschreibt Bromammonium in der Dosis 0°25 
bis 0°40 mehrmals des Tages zu wiederholen. Von Strontium 
bromatum werden 1—2 Grm. pro die verabreicht. Die Brom- 
salze sind keine specifischen Mittel gegen Epilepsie; sie sind nur 
brauchbare Mittel zur Bekimpfung des epileptischen Anfalles da- 
durch, da® sie imstande sind, die Erregbarkeit der Gehirnrinde 
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herabzusetzen. Ihre Wirkung ist jedoch keine sichere, deshalb 
haben mehrere Autoren, um eine stirkere und sicherere Wirkung 
zu erzielen, die gleichzeitige Anwendung von mehreren Brom- 
salzen empfohlen, und zwar eine Mischung von Bromkalium, 
Bromnatrium und Bromammonium im Verhaltni® von 2:2:1 in 
der tiiglichen Gesammtdosis von 2—3 Grm. in viel Wasser geldst. 
Sehr gut wird das Ertenmeyver’sche Bromwasser vertragen. Das- 
selbe besteht aus Bromkali, Bromnatrium aa. 4:0, Bromammonium 
2:00, Ammonium causticum gtt. Sodawasser 600°00. Man gibt 
1/,—1 Flasche der Ertenmeyer’schen Bromldsung pro Tag. Auch das 
Laupow’sche brausende Bromsalz, bestehend aus je 2 Theilen 
Bromnatrium und Bromkalium und 1 Theil Bromammoniun, findet 
vielfache Verwendung. Nach 2—3monatlichem Gebrauch der Brom- 
praparate ist zur Vermeidung von Intoxicationserscheinungen die 
Bromdarreichung durch mehrere Tage, selbst Wochen zu unter- 
brechen. Nachdem die Wirkung der Brompriparate bei Epilepsie 
keine sichere ist, hat Furcusia die Combination der Brombehand- 
lung mit der Darreichung von Opium empfohlen. FLEcHsIc beginnt 
die Behandlung der Epilepsie bei Kindern im Alter von 5—9 
Jahren mit einer Opiumdosis von 0:06 und steigt allmahlig auf 0:1, 
bei Kindern von 6—12 Jahren von 0°1 steigend auf 0°2—0°3. Nach 
6 Wochen werden Brompraparate in den Dosen, wie oben ange- 
geben wurde, verabreicht. Die Wirkung einer solchen combinirten 
Behandlung ist ebenso unsicher wie jene der einfachen Anwen- 
dung von Bromsalzen und erfordert auBerdem bei Kindern eine 
gewisse Vorsicht, da Kinder die Darreichung von Opiaten durch 
langere Zeit schlecht vertragen. 

Mitts hat zur Stérkung der Wirkung der Brompraparate 
den Zusatz von Kali arsenicosum empfohlen. Man _verschreibt 
Kali bromati, Natri bromati aa. 0°5, Kali arsenicosi solut. gtt. 
I—II. D. tales doses Nr. VI. S. 1 Pulver mit viel Wasser auf zwei- 
mal zu nehmen. 

Von vielen Autoren wird die Anwendung von Arsenpii- 
paraten geriihmt. Eine beliebte Verschreibung ist die Verbindung 
der Tinct. Fowleri mit Tinct. Valerianae; man verschreibt: 


Rp. Tinct. arsenicalis Fowleri 
Tinct. Valerianae aa. 20°00 
DS. 15 Tropfen des Tages zu geben, vertheilt auf dreimal, und 
allmihlg auf 20 Tropfen steigen. 


Ks ist selbstverstiindlich, dali das Medicament ausgesetzat 
werden mul, sobald sich Intoxicationserscheinungen einstellen, und 
dai von Zeit zu Zeit mit der Anwendung des Mittels pausirt wird. 

In friiheren Zeiten wurde auch die Darreichung von Rad. 
Valeriana und Artemisia viel versucht, ohne da’ hiemit beson- 
dere Heilerfolge erzielt wurden. Von Rad. Valerianae wurden 
1—2 Grm. pro Tag verabreicht. AuBerdem ein Infus 10:00 ad 
100-00, 4 EBléffel voll des Tages. Besser ist die Anwendung der 
‘Tinct. Valerianae in steigender Gabe bis 30 Tropfen pro Tag. 
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Bei andmischen Epileptikern das Ferr. valerianicum allein oder 
combinirt mit Bromnatrium: 


Rp. Natrii bromati 
Ferri valerianici 
Sacch. albi aa. 2°00 
in dos. VI. 
DS. 3 Pulver des Tages zu nehmen. 


Es fand auch das Ammonium valerianicum in Dosen von 
0:05—0°50 pro Tag vielfache Anwendung, ohne daf besondere 
Resultate erzielt worden waren. Einige Autoren wenden auch das 
Zincum valerianic. in den Dosen von 0:10—0°40 in Pillenform an. 

In friiheren Zeiten fand auch die Artemisia vulgaris bei 
Epilepsie vielfache Anwendung. Man verordnet die Artemisia vul- 
garis in Form eines Infusum von 10:00 auf 180:00 oder in Pulver- 
form in der Dosis von 2 Grm. pro Tag. 

Einen gewissen Ruf hatten in friitherer Zeit bei der Behand- 
lung der Epilepsie auch die Belladonnapraparate. Man verschrieb 
Fol. und Extr. Belladonnae in der Dosis 0°01—0:03—0°'05 pro 
Tag oder Atropin. sulph. 0-01: Aq. fontis dest. 30:00, taglich 3mal 
5—15 Tropfen; am besten im Beginn nur 1—2 Tropfen und unter 
stetiger Controle der Pupillen vorsichtig mit der Dosis steigend. 

Auch die Zinkpraparate werden noch immer von einzelnen 
Autoren verschrieben, und zwar: 


Rp. Zine. oxyd. 0°20 
Zine. valerianici 0°10 
Sacch. albi 2°00 
in dos. X. 
DS. 5 Pillen des Tages zu nehmen. 


Auch wird Zinkoxyd mit anderen Medicamenten verschrieben. 
Eine noch beliebte Verschreibung ist folgende: 
Rp. Zine. oxyd. 0°01 
Rad. valerianae 1°00 
Fol. Belladonnae 0:01—0'5 
Sacch. albi 1:00 
Dentur tales dos. Nr. X. 
DS. 2—3 Pulver des Tages zu nehmen. 


Auch Argentum nitricum in Dosen von 0:01—0°5 taglich 
wurde versucht, ohne da sichere Erfolge nachgeriihmt werden 
konnen. 

SchlieBlich will ich erw&hnen, daB in jiingster Zeit das os- 
miumsaure Kali in Pillen zu 0°001 pro dosis bis zu 0:02 pro die 
versucht wurde, mir scheint auch dies ohne wesentliche Erfolge. 


Chorea minor, Veitstanz. 


Die Chorea ist eine vorwiegend bei Kindern auftretende 
functionelle Stérung des Nervensystems. Krankhafte Muskelunruhe, 
ecombinirt mit vom Willen des Individuums nahezu unabhingigen, 
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spontanen, uncoordinirten, fehlerhaften Muskelbewegungen, gepaart 
mit psychischen und sensiblen Stérungen, bilden das charakteri- 
stische Bild der Chorea. 

Kinige Autoren nehmen als Ausgangspunkt der choreatischen 
Bewegungen Hirnreizung an und suchen dies durch Auftreten von 
psychischen Anomalien und selbst Aphasie zu begriinden. Nach 
Lanpors sollen Erregungen der Hirnrinde infolge Einwirkung 
chemischer Agentien imstande sein, choreatische Bewegungen her- 
vorzurufen. BECHTEREW dagegen sah sie infolge Reizung der Seh- 
hiigel auftreten. EncEeL-Monry versuchte auf experimentellem 
Wege durch Einbringung von fein vertheilten Kérperchen in die 
Blutbahn Embolien hervorzurufen und sahen dabei bei den Ver- 
suchsthieren Chorea auftreten. 

Es mag sein, da®B die Chorea in einer Reihe von Fallen 
Embolien der Hirngefifbe ihre Entstehung verdankt; fiir alle 
Falle trifft dies sicher nicht zu, nachdem die Obductionsergebnisse 
mehrerer tédtlich verlaufener Falle einen derartigen Befund ver- 
missen liefien. 

ZIEGLER und NavuwerKk fanden bei einzelnen Choreafallen 
zahlreiche kleine Herde in Pons und Medulla oblongata. 

In einigen Fallen sind es die von ANTON und DEMANGE ge- 
fundenen Lisionen des Linsenkernes, ‘die zur Annahme fiihrten, 
dafi auch Verainderungen dieser Gehirntheile Chorea hervorrufen 
k6nnen. 

Welche Rolle Stdrungen des Riickenmarks bei der Ent- 
stehung der Chorea spielen, ist bis heute nicht festgestellt. Die 
vorliegenden experimentellen Untersuchungen ergaben widerspre- 
chende Resultate. Wahrend nach Sankey und Gowers die Durch- 
schneidung des Riickenmarks bei Hunden die Choreabewegung 
der Muskeln unterhalb der durchschnittenen Stelle derselben zur 
Ruhe bringen soll, fand Quincke, dafi dies nur voriibergehend 
erfolgt. 

Nach dem heutigen Standpunkte unserer Kenntnisse ist die 
Chorea eine Neurose, der keine bestimmte, fiir sie allein charak- 
teristische Lision des Nervensystems zugrunde liegt. 

Die Chorea kann durch verschiedene Schidlichkeiten hervor- 
gerufen werden, die eine neuropathische Verainderung bedingen, 
wie Wachsthumsstérungen, traumatische Einwirkungen, chronische 
Ernahrungsstérungen oder Infectionskrankheiten, die durch ihre 
Toxine eine solche verursachen. 

Kocn’s Ansicht, da die Chorea eine selbstindige Infections- 
krankheit sei infolge Einwirkung eines specifischen Virus, und 
PranEsk’s Ansicht, daB die Chorea durch einen besonderen Bacillus 
hervorgerufen werde, fanden bisher keine Bestitigung. 

Die veranlassende Ursache der Chorea kann allerdings eine 
Infection oder Intoxication sein, so bei Scharlach, Masern, 'Typhus, 
Malaria, Rheumatismus, Erysipel. ~ 

Die veranlassende Ursache kann ferner eine Autointoxication 
infolge chronischer Gastroenteritis, infolge chronischer Ernahrungs- 
oder Stoffwechselstérungen bei Wachsthumsanomalien sein. 
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_Schlieflich kann Chorea durch chronische Intoxication mit 
gewissen Medicamenten oder Giften, wie Jodoform, Kohlenoxyd etc., 
hervorgerufen werden. 

Je nach der Natur der zugrunde liegenden Ursache gestaltet 
sich das Bild der Chorea verschieden. 

Chorea infolge Autointoxication verliuft ohne Complicationen 
und fiihrt zu completer Heilung; Chorea infolge Infection des 
Nervensystems zeigt stets Complicationen, wie Herzerkrankungen, 
Rheumatismus, cerebrospinale Stérungen ete. 

Nach diesen Gesichtspunkten sind der Werth und die Wir- 
kungsweise der von den Autoren angegebenen itiologischen Mo- 
mente zu beurtheilen. 

Als Ursachen der Chorea werden zunichst Verletzungen, 
Erschiitterungen des Kopfes und der Wirbelsiule, MiBhandlungen, 
die eine linger dauernde Erregung des Nervensystems hervor- 
rufen, angegeben. Wenn auch die vorliegenden Berichte es zweifel- 
los machen, da nach Einwirkung derartiger Schidlichkeiten 
Chorea auftritt, so bleibt doch immerhin unaufgeklirt, warum bei 
der weitaus tiberwiegenden Majoritiit derartige Noxen nicht Chorea 
im Gefolge haben. 

Auch Helminthen kénnen seltener Weise unter bestimmten 
Voraussetzungen Chorea verursachen, nimlich, reichliche Stoff- 
wechselproducte der Helminthen und infolge dessen chronische 
Autointoxication , aber nicht direct als Reflexneurose infolge der 
Schmerzen. 

Die Bekauptung, dai Chorea infolge Nachahmung eintreten 
kann, ist nicht erwiesen. Die in dieser Weise gedeuteten Fille 
wiirden bei sorgfaltiger Untersuchung eine der oben angegebenen 
Ursachen eruiren lassen. Dai in Anstalten, Waisenhdusern ete. 
sich die Fille manchmal haufen, beweist noch nicht Nachahmung 
als Ursache, sondern bei sorgfaltiger Untersuchung findet man 
Ernahrungsstérungen, hochgradige Animie, chronische Magen- 
und Darmkatarrhe infolge gleichzeitig auf mehrere Kinder einge- 
wirkter hygienischer oder didtetischer Schadlichkeiten. 

Roget u. A. haben hervorgehoben, da’ Chorea infolge Rheu- 
matismus und Herzkrankheiten auftreten kann, ebenso infolge 
Scharlach und anderer Infectionskrankheiten, wenn die Stoff- 
wechselproducte der Erreger dieser Erkrankungen zu Intoxication 
des Nervensystems fiihren; sonst verlaufen Rheumatismus, Schar- 
lach ete. ohne Chorea, und es ist bedauerlich, dafi man soweit 
gegangen ist, eine besondere Chorea cardiaca und rheumatica 
unterscheiden zu wollen. 

Einige Autoren haben angenommen, daB die Chorea auch epi- 
demisch auftreten kann. Nach unserer Auffassung wird dies ver- 
standlich, da die verschiedenen Ursachen zugleich auf eine grofere 
Anzahl von Individuen gleichzeitig einwirken kénnen. 

Die von verschiedenen Autoren angenommene Chorea als 
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als zufalliges Zusammentreffen mit einer der obgenannten Affec- 
tionen ansehen. 

Die Angabe, da®8 Chorea durch Erkaltung oder Einflu8 kalter 
Witterung entstehen kann, hat nach unserer Auffassung keinen 
Werth. 

Beziiglich des Alters finden wir in der Literatur Angaben, 
dai Neugeborene mit Chorea behaftet waren. Auch einzelne Falle 
im Siuglingsalter sind publicirt worden. Nach meiner Erfahrung 
ist Chorea in den zwei ersten Lebensjahren sehr selten. Die Mehr- 
zabl der Falle kommt im Alter von 4—10 Jahren vor, dann 
folgt die Pubertatszeit. : 

Alle Autoren stimmen darin iiberein, da®B die Chorea bei 
Madchen hiufiger sei als bei Knaben. 

Die bis jetzt an der Leiche von an Chorea verstorbenen In- 
dividuen gefundenen Veranderungen des Nervensystems 
waren sehr verschiedener Art. 

In einer Reihe von Fallen fand man Hyperamie der Menin- 
gen, Zellenvermehrung, kleine Himorrhagien, Degenerirung der 
Rindenganglien, Vermehrung der Neuroglia. In einer anderen Reihe 
von Fallen bestand der Befund vorherrschend aus capillaren Km- 
bolien im Gehirn. Besonders Laurennaver fand Embolien der 
grofen Gefibe mit entsprechenden Verainderungen, und zwar capil- 
lire Embolien der centralen Ganglien, starke Hyperiimie der Hirn- 
rinde und der grofen Ganglien. Andere Autoren geben bei Chorea 
als Befund an: Kleine Herde im Pons, in der Medulla oblongata 
oder im Linsenkern. Bei symptomatischer Chorea wurden besonders 
auch schwerste Hirnladsionen, wie Tumoren, Sklerose, Erweichungs- 
herde ete. gefunden. In vielen Fallen ergab aber trotz bestandener 
hochgradiger Chorea die Section keine besonderen Lisionen des 
Gehirns oder Riickenmarks. 

In Anbetracht der angefiihrten Verschiedenheit und Unbe- 
standigkeit der Befunde ist es derzeit nicht méglich, an der Leiche 
jene anatomischen Veriinderungen anzugeben, welche uns gestatten, 
mit Sicherheit eine bestandene Chorea anzunehmen. 

Es ist selten, daf' sich die Chorea plétzlich entwickelt. 

Meist gehen langere Zeit Animie, Riicken-, Glieder- und 
Kopfschmerzen voraus, und es stellt sich ganz allmihlig eine 
gewisse Unruhe, Hastigkeit bei jeder Bewegung, meist auch nicht- 
liche Unruhe ein; dann folgen einzelne Muskelzuckungen besonders 
im Gesichte oder an den Extremitiiten. Die Kinder vermégen nicht 
mehr dem Unterricht ruhig zu folgen, ihre Schrift wird schlechter. 
Eltern und Lehrer fassen dies meist als Ungezogenheit und Nach- 
lassigkeit auf. Allmihlig werden die Muskelzuckungen ausgeprigter 
und stirker. 

Die choreatischen Bewegungen sind im Beginne haufig halb- 
seitig, und zwar hiaufiger rechtsseitig als linksseitig. Dabei sind 
vorwiegend die Hinde und Arme befallen, weniger die Fiibe. Die 
Bewegungen steigern sich; die Gesichtsmuskeln zucken, die Kinder 
schneiden Grimassen, die Beine werden geschleudert, beim Stehen 
schaukelnd hin- und herbewegt. 
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In manchen Fallen hat damit die Erkrankung ihren Hohe- 
punkt erreicht und gehen dann die Erscheinungen allmahlig 
zuriick. 

__ In anderen Fallen wird auch die zweite Korperhilfte er- 
griffen, wobei die erstbefallene Seite stets stirker in Mitleiden- 
schaft gezogen bleibt. Nach Tagen und Wochen, mitunter selbst 
nach einer Woche zucken alle Muskeln, sind die Kinder unver- 
modgend ruhig zu sitzen oder zu liegen, sie kénnen nicht mehr 
gehen und stehen, zeigen ein bestindiges Muskelspiel im Ge- 
sichte, drehen den Kopf hin und her, heben und senken die 
Schulter und fiihren an Rumpf und Extremitiaten die verschieden- 
artigsten Bewegungen aus. Jeder Versuch, die unwillkiirlichen 
Bewegungen zu unterdriicken, jede geistige Erregung steigert die- 
selben. Intendirte Bewegungen sind von unwillkiirlichen Mitbe- 
wegungen begleitet, so dafi die Kinder nicht mehr selbst Nahrung 
nehmen kénnen, sich dabei in die Zunge und Lippen beifen und 
nicht mehr deutlich sprechen kénnen. Feinere Bewegungen, z. B. 
zum Erfassen kleinerer Gegenstiinde, werden undurchfiihrbar. Zu- 
weilen werden auch die Kehlkopfmuskeln ergriffen; es tritt an- 
fallsweise ein eigenthiimlicher lauter bellender Husten auf; ja 
manchmal besteht Chorea laryngis fiir sich allein. 

Bei heftiger Chorea verletzen sich die Kinder leicht und 
werden selbst aus dem Bette herausgeschleudert. 

Eigenthiimlich ist der Chorea, dafi die Zuckungen im Schlafe 
aufhéren, obwohl die Kinder dabei meist unruhig sind 

Die sensiblen Nerven sind gegen mechanische und elektrische 
Reizung erhéht empfindlich und reagiren stark reflectorisch. Zu- 
weilen ist die Wirbelsiule stellenweise empfindlich. 

Infolge heftiger Chorea leidet die Ernahrung. Bei langerer 
Dauer werden die Kinder mager, bla®, endlich stellen sich auch 
psychische Stérungen ein, Weinerlichkeit, triibe Stimmung; die 
Sprache wird unverstindlich, geistige Arbeit unméglich. In hoch- 
gradigen Fallen treten schlieBlich sogar Hallucinationen, mania- 
kalische Zustinde auf. Auch kann tief gehende Ernahrungsstorung 
zu trophischen Veranderungen fiihren, wie Decubitus, Verlust des 
Haarpigments etc. 

Die anderweitigen Erscheinungen der Chorea sind verschieden. 

Bei Complication mit Rheumatismus, Endokarditis etc. legen 
auch die Erscheinungen dieser Affectionen vor. 

Bei uncomplicirter Chorea fand Bence Jones im Urin eine 
Vermehrung des Harnstoffes, Phosphate und die Kalksalze. 

Bei Complication mit einer vom Darm ausgegangenen Intoxi- 
cation findet man im Urin auferdem reichlich Indol und Skatol. 

Die Untersuchung des Blutes ergibt bei Chorea selten fiir 
die Diagnose verwerthbare Erscheinungen. Nur in Fallen, in denen 
die Chorea infolge Stérung der Ernahrung oder der Entwicklung 
auftritt, findet man die verschiedensten Zeichen der Ani&mie. 

Die Chorea an sich verliuft ohne Fieber; tritt sie infolge 
einer Infectionskrankheit auf, so beobachtet man im Beginn entspre- 
chend der letzteren Fieber. 
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Fieber infolge intercurrirender oder complicirender Erkran- 
kungen beeinfluBt die Chorea in verschiedener Weise. Ist die 
Chorea noch in Zunahme begriffen, ist es ohne Hinflufi oder die 
Bewegungen werden stirker; ist aber die Chorea in Abnahme 
begriffen, so werden die Bewegungen auffallig schwaécher und 
héren endlich ganz auf. 

Die Chorea geht meist spontan in Genesung tiber. 

Man unterscheidet ein Stadium der Entwicklung, der aus- 
gebildeten Erkrankung und der Abnahme. 

Die Chorea endigt in derselben Weise, wie sie begonnen hat. 
Die ungeordneten Bewegungen werden allmahlig schwiacher; die 
Kinder erlangen wieder das Vermégen zu stehen, zu gehen, und 
erreichen auch die oberen Extremitéten nach Wochen wieder 
ihre normale Function. Nur bei einzelnen Muskelgruppen bestehen 
die Zuckungen durch langere Zeit. 

Manchmal ist aber der Verlauf ein unregelmafiger. Nach 
erfolgter Besserung tritt wieder eine kiirzere oder liingere Zeit 
dauernde Verschlimmerung ein. 

In nicht complicirten Fallen schwankt die Krankheitsdauer 
meist zwischen 6 Wochen bis 3 Monaten. Leichte Falle konnen sogar 
in 3—4 Wochen abklingen; schwere Falle kénnen bis zu 4 Monaten, 
bei wiederholten Recidiven selbst bis zu 8 Monaten dauern. 

Die klinischen Bilder sind je nach der veranlassenden Ursache, 
Localisation, Intensitiit der Erkrankung und je nach den Compli- 
cationen verschieden. 

Es lassen sich drei gut charakterisirte klinische Bilder unter- 
scheiden : 

1. Chorea der gesammten Musculatur, die sich schnell ent- 
wickelt, rasch einen hohen Grad erreicht und zu psychischen 
und Sensibilititsstérungen fiihrt. 

Dieselbe beginnt hiufig einseitig und bréitet sich erst nach 
Tagen auf die zweite Seite aus. 

Diese Form ist stets als selbstindige Neurose des Nerven- 
systems oder als symptomatische Neurose infolge schwerer Hirn- 
lésionen aufzufassen. In letzterem Falle werden andere Symptome 
das Krankheitsbild compliciren. 

2. Chorea einer Kérperseite oder einzelner Muskelgruppen, 
allmahlig sich ausbreitend, complicirt mit Erscheinungen einer 
vorausgegangenen Infection, wie Rheumatismus, Endokarditis, 
Scarlatina ete. 

Bei dieser Form entwickelt sich die Chorea langsam, erreicht 
selten einen hohen Grad, und fehlen meist psychische und sensible 
Stérungen. 

3. Leichte, langsam sich entwickelnde Chorea. Diese beginnt 
in einzelnen Muskelgruppen, im Gesichte, an den Armen, breitet 
sich mehr oder weniger aus, wird aber nie sehr heftig oder von 
psychischen oder sensiblen Stérungen complicirt. In jenen Fallen, 
wo dieselbe durch eine vorausgegangene Infection bedingt ist, 
hat man neben der Erscheinungen der Chorea noch die Symptome 
der vorliegenden Intoxication , Animie oder Ernahrungsstérung. 
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Der Verlauf der Chorea ist sehr verschieden. 

Bei den Fallen der erstangefiihrten Gruppe ist der Verlauf 
immer ein schwerer, langwieriger und kann letal endigen. 

Die Falle der zweiten Gruppe verlaufen langsam, aber leichter. 

Dafiir sind Recidive und Complicationen, wie Endokarditis, Rheu- 
matismus mit letalem Ausgang nicht selten. 

Die Falle der dritten Gruppe verlaufen am mildesten und 
raschesten und fiihren ohne Complicationen zur Genesung. 

Die Chorea charakterisirt sich durch Muskelunruhe, durch Diagnose. 
mifig rasche, continuirliche unwillktirliche Muskelzuckungen, die 
eine gewisse Regelmabigkeit zeigen, und die von dem Kranken 
nicht unterdriickt werden kénnen und bei psychischen Erregungen 
oder Intention zur Unterdriickung sich steigern und bei intendirten 
Bewegungen zu unzweckmafigen Mitbewegungen Anlaf geben. 

Dieses Bild ist so charakteristisch, da& es nicht nodthig er- 
scheint, weiteres anzugeben. Auch beziiglich der einzelnen Formen 
haben wir schon das Nothige angefiihrt. 

Wie aus Vorstehendem hervorgeht, ist die Prognose im all- Prognose. 
gemeinen gitinstig, in schweren Fallen der letale Ausgang aber 
nicht ausgeschlossen. 

Bei der Behandlung der Chorea kommt zunichst die Kinleitung Trerapie. 
zweckentsprechender diatetischer MafBregeln in Betracht. Diatetiscne 
Bei Erkrankung der gesammten Musculatur infolge selbststindiger “re 
Neurose ist so lange Bettruhe angezeigt, bis Besserung eingetreten ist. 

Bei Chorea infolge Autointoxication hat die Behandlung mit 
Desinfection des Darms durch Laxantia oder wiederholte Irri- 
gationen zu beginnen. 

Bei Chorea infolge Anémie und Entwicklungsstérungen haben 
roborirende Didt, Aufenthalt in frischer Luft die erste thera- 
peutische MaBregel zu bilden. 

In solchen Fallen werden auch entsprechende Curorte, wie 
Franzensbad, Pyrmont, Seebiider etc., gymnastische Uebungen die 
Heilung fordern. 

In keinem Falle ist der Schulbesuch zu gestatten, da 
selbst in den leichtesten Fallen die damit verbundene Aufregung 
den Zustand verschlimmert. 

Bei allen Formen von Chorea wirken systematische, jeden 
Tag bis jeden zweiten Tag gegebene laue Bader beruhigend. Be- 
giebungen oder kalte Abreibungen sind nicht zweckmifig. 

Bei der Behandlung im engeren Sinne kommen zunichst die genranaiung. 
greifbaren Ursachen in Betracht. 

Bei Autointoxication durch Helminthen oder andere Ursachen Causaie, 
sind Desinfection des Darms, laue Bader etc. die ersten Behelfe. 

Bei Chorea infolge Entwicklungsanomalien sind Milch-, Kefir- 
curen, Aufenthalt am Lande, Hisen innerlich angezeigt, und zwar: 
Rp. Ferr. valerian. 1°00 
Pulv. rad. Rhei chin. 0°20 
Sacchar. alb. 3°00 
M. f. pulv. Div. in dos. Nr. X, 
DS. 4 Pulver des Tages zu nehmen. 
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AuBerdem ist der Gebrauch von Stahlwissern, wie in Franzens- 
bad, Pyrmont etc., oft von grofem Erfolg. 

Bei Chorea infolge von infectidsem Rheumatismus, Endokar- 
ditis sind die entsprechenden Mittel angezeigt, in erster Linie: 


Rp. Natr. hydrojod. 2°00 
Aq. font. dest. 90°00 
Syr. simpl. 10°00 
M DS. Qstiindl. 1 Efléffel voll zu geben. 


Ebenso wirksam ist die innerliche Anwendung von Natr. 
salicyl. 2—3 Grm. pro Tag und gleichzeitig subcutane Injectionen 
von Acid. carb. 071 pro dos. 

In einigen Fallen habe ich versucht: 


Rp. Propylamin. 1:00—2:00 
Aq. font. dest. 150-00 
Syr. simpl. 20°00 
DS. 2stiindlich 1 ESléffel voll zu geben. 
Einige Autoren haben Eserin in Form subcutaner Injectionen 
empfohlen: 
Rp. Eserin. salicyl. 0:05 
Aq. font. dest. 10:00 
DS. 1/, Spritze voll zu injiciren. 
Moncorvo u. a. empfahlen Exalgin. Man verschreibt: 
Rp. Exalgini 2-00 
Extr. Liquirit. 
Puly. Liquirit. 
q. s. ut f. pill. Nr. XX 
DS. 2—3 Pillen des Tages zu nehmen. 


In neuester Zeit wurde das Pyramidon, ein Abkémmling des 
Antipyrins, in der Dosis von 0'30--0°50 ein- bis zweimal des 
Tages vielfach versucht. 
Empirische. Bei Chorea als selbstiindiger Neurose ist Arsen angezeigt. 
Aare. Man verschreibt gewoéhnlich: 


Rp. Sol. arsenic. Fowler. 
Tinct. ferr. pom. aa. 10°00 
DS. Je nach dem Alter des Kindes 3—5 gtt. dreimal des Tages 
nach der Mahlzeit. 


Nach einiger Zeit steigt man mit der Dosis allmahlig bis 
10 gtt. dreimal des Tages. Sobald sich Vergiftungserscheinungen 
zeigen, mufi das Mittel durch einige Tage ausgesetzt werden. 
Behufs Erzielung einer schnelleren Wirkung wurden auch 
subcutane Injectionen von 4—5 gtt. Sol. arsenic. Fowler. taglich 
oder jeden dritten Tag empfohlen. 
Chora Bei heftigen Anfillen leistet Chloralhydrat innerlich in 
“we 1—20/viger Lisung gute Dienste. 
Zur Verminderung der Heftigkeit der Choreabewegungen 


hat man auch Brompraparate, Natr. hydrobrom., ete. empfohlen. 
Ich sah davon keine Wirkung. 
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Narcotica, wie Atropin, Hyoscyamin etc., haben nie die ge- 
wiinschte Wirkung gezeigt. 

Die galvanische Behandlung ist manchmal von Nutzen. Der 
Strom wird durch Kopf und Riickenmark geleitet. 


Physiologische Myotonie, pathologische Myotonie, Pseudotetanie 
und Tetanie. 


Unter diesen Bezeichnungen werden verschieden geartete Sti- 
rungen der Function der Musculatur aufgefa®t. Durch die 
grundlegenden Arbeiten von Soprmann, EscuEericu, GANGHOFNER, 
Frankui-Hocuwart, StrimMpeLy und in neuerer Zeit von ZAPPERT 
und Hocusinczr hat diese Frage eine wesentliche Klarung er- 
fahren, so da8 wir die hier in Betracht kommenden functionellen 
Stérungen der Musculatur conform der neueren Auffassung be- 
sonders von HocusincGEr in Kiirze wie folgt zusammenfassen kénnen. 


Physiologische Myotonie. 


Nach den Untersuchungen von Anron an jungen Thieren ist 
bei Neugeborenen die Innervation der Hinterstrange des Riicken- 
marks, die einen gewissen Einflu® auf den Muskeltonus iibt, starker 
entwickelt, wahrend jene der Vorderstrange noch in ihrer Ent- 
wicklung riickstaindig ist. Das ist der Grund. warum Neugeborene 
unter ganz normalen Verhaltnissen stets eine Korperstellung zeigen, 
bei welcher die Wirkung der Beuger und Adductoren priivalirt. 
Bei gesunden neugeborenen Kindern beobachten wir infolge der 
ungleichen Entwicklung der Innervation der hinteren und vor- 
deren Strange, da®8 dieselben in den ersten Lebenswochen stets 
die Ellbogen- und Kniegelenke gebeugt halten, und da ebenso 
eine Beugung und Adduction der Hiiftgelenke besteht und 
oft noch eine leichte Beugungsstellung der Metacarpophalaugeal- 
und Phalangealgelenke vorliegt. Wir finden unter ganz nor- 
malen Verhiltnissen, daB Neugeborene und Siduglinge die Hand 
theilweise zur Faust geballt und die Daumen unter die anderen 
Finger eingeschlagen halten. Als charakteristisch fiir diese phy- 
siologische Flexionshypertonie gilt, da alle diese anomalen 
Stellungen ohne besondere Gewalt sich ausgleichen lassen, und 
daB mit dem zunehmenden Alter des Kindes und mit dem Zeit- 
punkte, in welchem die gleiche Innervation fiir die hinteren und 
vorderen Strange des Riickenmarks sich einstellt, die Flexions- 
und Adductionshypertonie aufhért. Hocusincer charakterisirt die 
physiologische Myotonie der Neugeborenen mit folgenden Worten: 
Leichte Rigiditét der Extremitiitenbeuger, Tendenz zu leicht flec- 
tirter Finger- und Zebenhaltung bei sonst vollkommenem Befinden 
des Saéuglings. Hocusincer betrachtet die physiologische Flexions- 
hypertonie der Neugeborenen als eine Art extrauteriner Fortdauer 
der intrauterinen Fruchthaltung und glaubt, daf die auf diesem 
Innervationsvorgang beruhende Stellung nur ganz allmahlig und 
im Extrauterinleben erst dann aufhért, wenn andere antagonistiscl: 
wirkende Muskelgruppen und Nervenbahnen zu stiarkerer Function 
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gelangen. Auch Sorrmann hat bei seiner Untersuchung festgestellt, 
daB die Function der Musculatur bei Neugeborenen und jungen 
Sduglingen sich durch eine physiologische Steifheit und Tragheit, 
sowie durch die Neigung zu tonischen Contracturen auszeichnet. 

Man nimmt an, daB die physiologische Myotonie nur in den 
ersten 3 Lebensmonaten besteht. siete 

Infolge der hier geschilderten Muskelfunction sehen wir in 
diesem Alter, da® eine Steigerung der Flexionssteifigkeit an 
Muskeln der Extremititen einfach durch starkes Weinen, Schreien 
oder heftige Schmerzen eintreten kann und mit dem Aufhdren der 
psychischen Erregung sofort aufhért. Bei langer dauernder Kin- 
wirkung kann die Flexionssteifigkeit sich zu einem tonischen 
Krampf steigern, und dies erklart uns die Haufigkeit derartiger 
Krampfe in den ersten 3 Lebensmonaten. 


Pathologische Myotonie. Pseudotetanie. Arthrogryposis. 


Die pathologische Myotonie kann angeboren sein und 
charakterisirt sich nach Tuam dadurch, daf friiher in Ruhe ge- 
wesene Muskeln plotzlich in dauernde tonische Contracturen ge- 
rathen. Dieselben erstrecken sich auf die gesammte Musculatur 
und werden durch die geringsten Veranlassungen, wie Niefen, 
Husten, Schrecken hervorgerufen. Dabei sind die Muskeln gut 
entwickelt und zeigen keine erhdhte mechanische Erregbarkeit. 

In vielen Fallen ist die pathologische Myotonie jedoch er- 
worben und kann bei Saéuglingen und alteren Kindern vorkommen ; 
aber nur, wenn infolge anderweitiger Erkrankungen eine wesent- 
liche Gesundheitsstérung eingetreten ist. 

Am hiaufigsten tritt die hier zu besprechende Storung der 
Muskelfunction infolge der Einwirkung von im Verlauf von Darm- 
erkrankungen entstandenen Toxinen auf das Riickenmark auf, ferner 
infolge schwerer Verbrennungen und Entziindungen der Haut con- 
genitaler Lues, oder auch als Folge von Infectionen, die zur 
Sepsis fiihren. 

Unsere Kenntnisse iiber die diesbeziiglichen pathologisch- 
anatomischen Verinderungen sind bis jetzt diirftig. Nur Zapper 
fand in vier Fiillen Verinderungen im intraspinalen Verlaufe der 
Vorderwurzeln. Mittelst der Maxcur’schen und Nisst’schen Me- 
thoden fand Zaprrrr histologische Verinderungen an den Vorder- 
hornzellen, die er als degenerative Processe deutet. Die An- 
gaben von ZAPPERT wurden auch von Manicatipe und TutemicH 
bestatigt. Selbstverstindlich sind in dieser Richtung weitere 
Untersuchungen abzuwarten, um positive Schliisse zu ziehen. 

Die Erscheinungen, die die erworbene pathologische Myotonie 
charakterisiren, sind folgende: 

Die Muskeln der Flexoren der Extremititen fiihlen sich 
harter an als de norma und leisten gegen passive Streckung einen 
gewissen Widerstand. In hdherem Grade steigert sich die patho- 
logische Rigiditit verschiedener Muskelgruppen und gibt zu eigen- 
thiimlichen starren spastischen Haltungen der Extremititen An- 
laB, die man als tonische Contracturen oder Dauerspasmen_be- 
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zeichnet. Als charakteristisch fiir die pathologische Myotonie 
gilt, daB solche tonische Contracturen ohne wesentliche Verande- 
rungen Tage, Wochen und Monate lang andauern kénnen. Je nach 
dem Grade der vorliegenden pathologischen Myotonie kann die 
Stellung der Extremititen eine verschiedene sein; man wird an 
den Handen entweder nur eine Beugung der Phalangealgelenke 
oder eine starke Beugung im Handgelenke beobachten, wobei die 
Hand krampfhaft zur Faust geschlossen ist; hiebei ist der Daumen 
stets krampfhaft flectirt, senkrecht zu den anderen Fingern ein- 
geschlagen; auch kénnen hiebei die spastisch gebeugten Arme fest 
an den Thorax angedriickt werden. Bei hochgradigen pathologischen 
Myotonien erscheinen auch die Zehen klauenartig gebeugt und ver- 
harren wochenlange in dieser Stellung. Die tibrigen Gelenke der 
Extremititen sind in gebeugter Stellung, lassen sich nur schwer 
strecken und verfallen sofort in Beugung, sobald die gewaltsame 
Streckung aufhdrt. Trotzdem kénnen die Kinder sich langsam 
und steif bewegen. 

Infolge des Jaéngeren Bestehens der Contracturen entstehen 
Circulationsstérungen und bei intensiven, langdauernden Contrac- 
turen sind die Hand- und Fufriicken ddematés geschwellt und 
eyanotisch gefarbt. 

Hine weitere Eigenthiimlichkeit der pathologischen Myotonie 
ist, dafi die Muskelspasmen nie Schmerzen verursachen. Wahrend 
des Schlafes beobachtet man, dafi die Contracturen an den gréSeren 
Gelenken in geringem Grade nachlassen, wakrend dieselben infolge 
psychischer Erregung gewohnlich starker werden. 

Als weitere charakteristische Erscheinung fiir die hier in Rede 
stehende Affection gilt, daB das Facialphénomen bei diesen Fallen 


fehlt und da8 eine vermehrte Reizbarkeit der Muskeln und Nerven. 


weder fiirmechanische Reize, noch fiir den galvanischen Strom vorliegt. 

Die Contracturen treten nie anfallsweise ein wie bei der 
Tetanie, sondern sie bestehen in gleichem Mafie durch Wochen 
und Monate und gehen langsam mit der Besserung der Grund- 
krankheit zuriick. 

Hocusineer unterscheidet je nach der Intensitaét der Er- 
scheinungen drei verschiedene Gruppen von pathologischer Myo- 
tonie, und zwar: 

1. Die pathologische Myotonie ersten Grades. Bei dieser 
Form besteht nur eine Flexorenhypertonie mibigen Grades. Bei 
Neugeborenen und jungen Sdéuglingen wird bei Compression des 
Sulcus bicipitalis das Faustphanomen erregt. Hocusinerr gibt an, 
dag’, wenn man bei hiezu inclinirenden Saéuglingen innerhalb des 
Sulcus bicipitalis internus den Plexus brachialis durch kraftigen 
Fingerdruck an den Oberarmknochen lingere Zeit anpreft, in der 
Regel gleichzeitig mit dem Erblassen der Hand eine spastische 
Flexion im Metacarpophalangeal-Gelenke entsteht, wahrend der 
Daumen in flectirter Stellung krampfhaft an die Vola manus sich 
anstemmt; im weiteren Verlaufe stellt sich auch eine Beugung 
im Handgelenke ein; die Fingerbeugung steigert sich in vielen 
Fallen bis zum vollstindigen krampfhaften FaustschluB. Nach 
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Hocusincrr wahrt die Faustcontraction bei den afficirten Kindern 
so lange, als der Druck im Sulcus bicipitalis internus anhalt, und 
iiberdauert in vielen Fallen noch mehrere Secunden lang die 
Compression. Das Hocusinezr’sche Faustphinomen kann man bei 
kranken Kindern der ersten Lebenstage und -Wochen beobachten. 
Hocustnexr betont, daB das Faustphinomen der Neugeborenen unter 
allen Umstiinden eine pathologische Erscheinung darstellt, da es 
bei ganz normalen Neugeborenen und jungen Sauglingen niemals 
erzeugt werden kann. Bei dlteren Siuglingen und Kindern hat Hocs- 
SINGER das sogenannte Faustphinomen nie beobachten kénnen. 

Es ist selbstverstandlich, da erst durch weitere Beobach- 
tungen die Bedeutung von Hocusinckr’s Faustphinomen festzu- 
stellen ist. 

Die pathologische Myotonie ersten Grades entsteht oft bei 
geringen Verdauungsstérungen, besonders bei Kindern in den 
ersten Lebenswochen. 

2. Pathologische Myotonie zweiten Grades, von HocastncER 
als Myotonia spastica perstans bezeichnet. Bei dieser Gruppe be- 
stehen charakteristische symmetrische permanente Flexionskrampfe 
der Hinde und Fii®e (Arthrogryposis oder Spasmus carpo-pedalis 
perstans). 

Dieses Krankheitsbild entsteht im Anschlu® an_ septische 
Processe, an schwere Darm- und Hautkrankheiten und bei Lues 
congenita. 

3. Myotonia tetanoides oder Pseudotetanus. Bei dieser Form 
liegt eine krampfhafte Contraction und Starrheit der Rumpf.-, 
Nacken-, zuweilen auch der Gesichtsmusculatur vor, wodurch ein 
tetanusibnliches Krankheitsbild entsteht. 

Die diagnostischen Anhaltspunkte fiir die pathologische Myo- 
tonie sind; 

Das plotzliche Auftreten einer Muskelsteifigkeit an den Fle- 
xoren der Extremitiiten, die in héheren Graden der Erkrankung 
auch auf die Adductoren und auf die Rumpfmuskeln sich ver- 
breiten kann. 

Die allmihlige Entwicklung und das Fortbestehen solcher 
tonischer Contracturen ohne wesentliche Verinderung durch Tage, 
Wochen ete., die langsam vor sich gehende Besserung; der Um- 
stand, da® die Streckung der vorliegenden Contracturen schwer 
durchfiihrbar ist und mit dem Aufhéren der gewaltsamen Streckung 
die Contracturbeugung wieder eintritt. 

Das Bestehen von Circulationsstérungen an den Hinden und 
Fiifen nach lingerem Bestehen der pathologischen Myotonie. 

Das Fehlen von Schmerzen, die geringe Abnahme der 
Muskelspasmen wiihrend des Schlafes und das Stiirkerwerden der- 
selben bei psychischer Erregung. 

Das Fehlen des Facialphiinomens, welches die echte Tetanie 
charakterisirt. 

Das Fehlen einer vermehrten Reizbarkeit sowohl fiir mecha- 


nische als auch fiir galvanische Reize, die der echten Tetanie 
eigenthiimlich ist. 
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Bei Neugeborenen und jungen Siuglingen gibt HocHsincEr 
auferdem das sogenannte Faustphinomen, das wir friiher aus- 
fiihrlich besprochen haben, an. 

Die Prognose hiingt mit der primiren Erkrankung zusammen, 
die den AnlaB zur Entwicklung der pathologischen Myotonie 
gab. Wo dieselbe heilbar ist, schwindet mit dem Zuriickgehen 
der Erscheinungen der primiéren Erkrankung auch jene der pa- 
thologischen Myotonie, wihrend im entgegengesetzten Falle die- 
selbe bis zum letalen Ausgang fortbestehen kann. 

Aus dem Angefiihrten ergibt sich, da® die Behandlung der 
primaren Erkrankung die Hauptaufgabe der Therapie ist. Wo in- 
folge von Darmerkrankungen Autointoxicationen vorliegen, werden 
Magen- und Darmauswaschungen mit den entsprechenden anti- 
toxischen Medicamenten sowohl zur Heilung der primaren Er- 
krankung, als zur Beseitigung der pathologischen Myotonie bei- 
tragen. Bei septischen Processen werden laue Bader, die Anwen- 
dung groBer Dosen einer physiologischen Chlornatriumlisung in 
gleicher Weise der therapeutischen Indication entsprechen. Nur 
selten wird man genéthigt sein, ein symptomatisches Verfahren 
auBerdem in Betracht zu ziehen. In dieser Richtung leisten zuweilen 
Bromnatrium und Chloralhydrat oder bei sehr herabgekommenen 
Kindern Arsenpraparate in entsprechender Dosis einige Dienste. 


Tetanie. 


Als echte Tetanie bezeichnet man spontan und intermitti- 
rend auftretende tonische Krampfanfille, die vorwiegend gewisse 
Muskelgebiete der Extremititen befallen. 

Die Tetanie kommt in allen Altersstufen vor, am haufigsten 
wird dieselbe jedoch in den ersten 2 Lebensjahren beobachtet. 

Die Ursachen der Tetanie sind zahlreich und werden von 
den verschiedenen Autoren verschieden gedeutet. 

Am hiufigsten fiihren zur Tetanie Autointoxicationen im 
Gefolge sowohl acuter als auch chronischer Darmerkrankungen. 
Zum Unterschiede von der pathologischen Myotonie sind es rasch 
auftretende und voriibergehende Autointoxicationen, die zur Teta- 
nie fiihren, wahrend chronische und langdauernde Autointoxicationen 
zur pathologischen Myotonie fiihren. In dieser Beziehung kénnen 
auch Helminthen, besonders Ascariden, wenn sie durch ihre Stoff- 
wechselproducte eine Intoxication hervorrufen, den Anlafi zur 
Entwicklung einer Tetanie geben. 

Die Mehrzahl der Autoren fiihren noch als Ursache der Tetanie 
Erkaltungen an, eine Angabe, die mir nicht begriindet erscheint. 

Ebenso ist die von Brepert in VoeEL’s Lehrbuch gemachte 
Angabe, da® die Tetanie durch Nachahmung entstehen kann, als 
nicht begriindet anzusehen. 

Auch durch vorausgegangene Infectionskrankheiten bedingte 
Intoxicationen kénnen den Anlaf zur Entstehung der Tetanie geben. 

Bei Rachitis kann es infolge der von uns in dem Capitel 
Rachitis beschriebenen, stets anatomische Verdnderungen zeigen- 
den Verdauungsstirungen zeitweise zu einer Autointoxication 
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kommen, die bei ihrer Kinwirkung auf das Riickenmark die Ent- 
stehung der Tetanie veranlabt. Hiebei kommt es in der Mehrzahl 
der Fille von Rachitis zum Laryngospasmus und gleichzeitig zu 
den Erscheinungen der Tetanie; allein die gleiche Intoxication 
kann je nach ihrer Intensitat bei rachitischen Kindern oft nur zum 
Laryngospasmus fiihren und wieder in anderen Fallen die Er- 
scheinungen der Tetanie veranlassen, ohne daB gleichzeitig Laryngo- 
spasmus auftritt. Die von einigen Autoren vertretene Ansicht, dab 
sowohl der Laryngospasmus als auch die Tetanie nur bei rachiti- 
schen Kindern auftreten, ist eine irrige, indem jeder erfahrene 
Kinderarzt Falle von Tetanie und Fille von Laryngospasmus bei 
nicht rachitischen Kindern, wenn auch nicht haufig, beobachten 
kann; auch lehrt uns die klinische Erfahrung, daf sowohl das Auf- 
treten des Laryngospasmus, als auch die Tetanie in keinem Zu- 
sammenhang mit dem Intensitétsgrad der Rachitis steht. 

EscuericH hebt den schadlichen EKinflu®{ hervor, welchen die 
durch die Ausdiinstungen eng zusammen wohnender, schmutziger 
Menschen verpestete Luft, der Mangel an Sauerstoff, Licht, Sonne 
und angemessener Bewegung auf den kindlichen Organismus aus- 
iiben, welcher gerade in der Periode des lebhaftesten Wachsthums 
und der An- und Ausbildung des Centralnervensystems verderb- - 
liche Folgen haben mu. Escuerice stellt sich nicht vor, daf die 
genannten Schidlichkeiten die Erkrankung direct etwa durch die 
Kinathmung besonderer Giftstoffe hervorrufen, sondern daf sie in 
ihnlicher Weise, wie dies bei Rachitis der Fall ist, unter linger 
dauernder Einwirkung derselben eine abnorme Mischung der Sifte 
hervorrufen, welche ihrerseits durch eine anormale Ernihrung 
der Organe oder durch Autointoxication jenen Reizzustand des 
gesammten Nervensystems herbeifiihrt, den wir als Substrat der 
Erkrankung annehmen. Diese Ansicht EscHeEricn’s ist wohl nur 
eine wenig begriindete Hypothese, da wir einerseits sowohl Te- 
tanie als Rachitis bei den Kindern der wohlhabenden Classe zu- 
weilen beobachten, wo eine Einwirkung der oben angefiihrten 
Schadlichkeiten mit Bestimmtheit ausgeschlossen ist, und anderer- 
seits bei sorgfaltig genahrten Kindern der iirmsten Classe trotz 
der langeren Einwirkung der friiher erwiahnten Schadlichkeiten 
zuweilen weder Rachitis noch Tetanie auftreten sehen. 

Die Mehrzahl der Autoren gibt an, daf die Tetanie am 
haufigsten in den Friihjahrsmonaten vorkommt, wiewohl einzelne 
Falle nach meiner Beobachtung in jeder Jahreszeit zur Beobach- 
tung kommen kénnen. 

Bis jetzt konnten bei reinen Fallen von Tetanie keine krank- 
haften Verainderungen des Nervensystems gefunden werden. Hinige 
Autoren erwahnen zwar hydrocephalische Ergiisse, meningitische 
Verainderungen an der Medulla spinalis, allein es scheint, daf 
derartige Verinderungen nur die Folge der Krampfe sind und 
nicht die anatomische Ursache der Tetanie. 

Cervisato und Bonomr sowie Franku-Hocuwarr glauben, 
da8 bei der Tetanie feinere Verinderungen an der Medulla ob- 
longata und am Riickenmark vorliegen. 
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Ob die von Zappert in 4 Fallen von Dauerspasmen mittels 
der Marcui’schen und Nissu’schen Methoden beobachteten mikro- 
skopischen Veranderungen an den vorderen Riickenmarkswurzeln 
und an den Vorgerhornzellen auch bei Tetanie vorkommen, ist 
bis jetzt nicht festgestellt worden. 

Nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse ist die Tetanie 
eine Reflexneurose, die sich infolge einer chronischen Ernihrungs- 
storung entwickelt. 

Es ist wahrscheinlich, da® diese Reflexneurose durch Reizung 
sowohl des Centralnervensystems, als auch der peripheren Nerven 
bedingt wird; es ist méglich, da infolge der linger dauernden 
Wirkung der Toxine auf das Centralnervensystem degenerative 
Veranderungen hervorgerufen werden, die makroskopisch nicht 
nachgewiesen und histologisch nur durch besondere Methoden 
wahrgenommen werden kénnen. Die Zahl der bis jetzt vorliegen- 
den Untersuchungen ist in dieser Richtung viel zu gering, um 
diese Frage sicher zu entscheiden. 

Als erstes Symptom der Tetanie werden Schmerzen angegeben, Symptome 
die vor dem Auftreten der spontanen Anfalle in den betreffenden Sermerzen. 
Extremitiaten sich einstellen; es folgen sonach Unruhe, Weinen, 
zuweilen auch Convulsionen. Oft beginnt die Erkrankung plotzlich 
mit tonischen Kréampfen in den Muskeln der Finger und der Hand;  Zoniscne 
bei diesen Krampfen wird der Daumen eingeschlagen, wihrend die “"”"””” 
tibrigen Finger nur in den Metacarpophalangeal-Gelenken gebeugt 
sind und spitzig aneinandergehalten werden, ahnlich wie die Hand 
eines Geburtshelfers beim EKindringen in die Vagina. Der Krampf 
verbreitet sich vom Handgelenk auf die Ellbogen, die infolge- 
dessen gebeugt- erscheinen, endlich auch auf den Oberarm, wodurch 
derselbe am Stamme adducirt wird. Gleichzeitig beobachtet man, 
daB auch die Zehen gebeugt werden, und da der Fuf infolge- 
dessen eine Vagoequinusstellung einnimmt. Oft verbreitet sich 
der tonische Krampf auf die Oberschenkelmuskeln, Riicken- und 
Nackenmuskeln, wobei lebhafte Schmerzen auftreten und die ge- 
sammte Muscnlatur sich bretthart fiihlt. Die Dauer der einzelnen 
Tetanieanfalle ist eine sehr verschiedene; oft dauern dieselben nur 
einige Minuten, ein anderesmal mehrere Stunden, oft sogar tage- 
lang. Die einzelnen Anfalle stellen sich in unregelmafigen Inter- 
vallen ein, wobei Pausen von mehreren Stunden oder auch Wochen 
beobachtet werden. Die Abnahme der Anfalle geht stets langsam 
vor sich und die Krampfe treten immer beiderseits auf. 

Charakteristisch ist, daS die Tetaniefille ohne Stérungen 
der Temperatur, des Pulses und der Respiration sich einstellen. 

Als Gelegenheitsursache findet man gleichzeitig haufig Er- 
scheinungen einer Stérung der Function des Darms. 

Trotz heftiger Tetanieanfalle wird das Bewuftsein und die 
Sensibilitét nicht verandert. 

Bei allen Fallen von Tetanie besteht eine erhdhte mecha- Erhnte 
nische und elektrische Erregbarkeit der motorischeh Nerven. 9 7" 

Charakteristisch fiir die Tetanie ist die hochgradig gestei- 
gerte mechanische Erregbarkeit der Nerven der Gesichtsmuskeln. 
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Klopfen oder Betupfen der Nerven list rasche Zusammenziehungen 
in den Muskeln aus, sogenannte Facialisphinomene (CuvosTEK, 
Scuunze, WeissE, Ferner). Beim Beklopfen der Kniegelenke mit 
dem Percussionshammer treten lebhafte Zuckungen in den Gesichts- 
muskeln auf. 

Nach Erp ist die Erregbarkeit der befallenen Muskeln sowohl 
fiir den galvanischen als auch fiir den faradischen Strom gestei- 
gert, insbesondere ist nach GancHorneR, Hauser und Escamricu 
die gesteigerte galvanische Erregbarkeit, die sich an der K. S. T. 
und am K. 8. Te. kundgibt, auffallend. 

In schweren Fallen wurde von HorrmMann und CH#vVOSTEK 
auch eine erhéhte Erregbarkeit der Sinnesnerven beobachtet. 

Ohne Krampfanfille kann man bei gleichzeitig vorhandener 
erhdhter mechanischer und elektrischer Erregbarkeit durch Druck 
auf die Nervenstimme und grofen GefaBe der oberen Extremi- 
tit im Sulcus bicipitalis internus die typischen Anfalle der Tetanie 
hervorrufen; man bezeichnet dies als das TroussEzav’sche Phinomen, 
welches die latente Tetanie charakterisirt. 

Der Verlauf der Erkrankung kann sich acut gestalten, und 
nach wenigen Tagen pflegen die Tetanieanfille zuriickzugehen. 
In der Mehrzahl der Falle nimmt die Tetanie einen chronischen 
Verlauf, und erst nach mehreren Wochen verlieren die Anfalle an 
Intensitit, sie werden sonach seltener, und endlich schwindet auch 
die gesteigerte Erregbarkeit, so da dieselbe durch Druck auf die 
Nervenstémme und Geti®e nicht mehr hervorgerufen werden kann. 

EscuERIcH unterscheidet je nach dem Mitauftreten von Larynx- 
krampfen und der Dauer und besonderen Vertheilung der Krampf- 
formen zwischen Tetanie der Rachitis und den aus anderen Ur- 
sachen entstehenden Tetanien. 

Die Grundlage fiir die Diagnose der Tetanie bilden: 

a) die den Anfillen vorausgehenden Schmerzen in den be- 
fallenen Muskeln und das anfallsweise Auftreten von Krémpfen, 
die immer beiderseits sind; 

b) die eigenthiimliche Art und das Auftreten der tonischen 
Krimpfe; 

c) das Fehlen von Stérungen der Temperatur und des Be- 
wubBtseins; 

d) die gesteigerte Erregbarkeit, insbesonders die hochgradige 
gesteigerte mechanische Erregbarkeit, Facialisphanomen etc.; 

e) die gesteigerte Erregbarkeit der befallenen Muskeln 
sowohl fiir den galvanischen, als auch fiir den faradischen Strom ; 

f) das oben angegebene TroussEau’sche Phanomen. 

Die Differentialdiagnose zwischen pathologischer Myotonie 
und Tetanie ergibt sich aus der Verschiedenheit der die einzelne 
Erkrankung charakterisirenden Erscheinungen, die wir an geelg- 
neter Stelle ausfiihrlich angegeben haben. Eine nihere Besprechung 
der Differentialdiagnose zwischen Spasmen infolge organischer ~Er- 
krankungen_ des Centralsystems und Tetanie halte ich fiir iiber- 
fliissig, da die anderweitigen, von den organischen Erkrankungen des 
Centralnervensystems bedingten Erscheinungen bei Tetanie fehlen. 
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In der Mehrzahl der Falle von Tetanie ist die Prognose giinstig, 
da erfahrungsgema{ sich nach einiger Zeit eine spontane Heilung 
einstellt. Ungiinstig kann die Prognose durch schwere Anfalle 
von Laryngospasmus und Convulsionen beeinflukt werden; ebenso 
kann die primaire Erkrankung, wenn sie fortschreitet, den letalen 
Ausgang bedingen. 

Auch fiir die Behandlung der Tetanie gilt, was wir friiher 
bei der Therapie der pathologischen Myotonie ausgefiihrt haben. 
Man wird mit den entsprechenden Medicamenten zuniichst die 
primére Erkrankung zur Heilung bringen. — _  Insbesondere 
werden bei vom Darm ausgehenden Intoxicationserscheinungen 
Auswaschungen des Magens und Irrigationen in entsprechender 
Weise und Anzahl am raschesten zur Heilung der Tetanie bei- 
tragen; auferdem sind laue Bader und die Anwendung von Anti- 
spasmodica, wie Chloralhydrat, innerlich oder in Klystierform und 
Bromnatrium zu empfehlen. 


Pavor nocturnus, nachtliches Aufschrecken. 


Als Pavor nocturnus, nichtliches Aufschrecken, bezeichnet man 
einen eigenthiimlichen Erregungszustand, welcher plétzlich des 
Nachts die Kinder befallt und in einer voriibergehenden Gehirn- 
reizung mit Hallucinationen und Angstgefiihlen besteht. Es handelt 
sich gewoéhnlich um eine psychische Anomalie, die nur bei Kindern, 
die ein krankhaft erregbares Nervensystem besitzen, auftritt. 
Dieselbe kann durch chronische Erkrankungen der verschiedenen 
Organe oder auch ohne dieselben infolge einer fehlerhaften Lebens- 
weise oder Erziehung der betreffenden Kinder auftreten. 

Bei derartigen krankhaft erregten Kindern kénnen als Ge- 
legenheitsursachen fiir die Entstehung des Pavor nocturnus Ver- 
dauungsstérungen besonders infolge zu reichlicher Mahlzeiten, des 
Abends Alkoholgenu8b, Gemiithsbewegungen, psychische Aufregung, 
Schrecken, Furcht, fehlerhafte Erregung der Phantasie durch Er- 
zihlungen und Lectiire, unpassende Tagesbeschaftigung, intensive 
Schmerzen, besonders infolge Otitis, Zahnschmerzen etc., Stdrungen 
der Respiration durch adenoide Vegetationen, Hypertrophie der 
Tonsillen oder Stérungen der Kreislauforgane wirken. SILBERMANN 
unterscheidet einen symptomatischen Pavor nocturnus, welcher mit 
Organerkrankungen in Zusammenhang steht, und einen idiopathischen, 
welcher bei leicht erregbaren, mit lebhafter Phantasie versehenen 
Kindern als Nachwirkung der Tageseindriicke sich einstellt. 

Die Erscheinungen stellen sich gewohnlich plotzlich ein. Nach 
mehrstiindigem ruhigen Schlafe erwachen die Kinder mit einem 
angstlichen Schrei, sie setzen sich zitternd im Bette auf, oder 
springen, von Angstgefiihlen gequiilt, aus dem Bette heraus. Hie- 
bei sind die Kinder ganz verwirrt, unvermégend, die Angehérigen 
und die Umgebung zu erkennen; sie sind leichenbla®, zeigen einen 
verstorten Gesichtsausdruck, wobei Stirne und Wangen mit kaltem 
Schweif bedeckt sind; auch kénnen noch die verschiedensten Hallu- 
cinationen zum Vorschein kommen, wobei die Kinder angstvoll 
die sie erschreckenden Gegenstande der Traume bezeichnen. Nach 
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kurzer Zeit vermindert sich die Sinnesverwirrung, die Kinder 
lassen sich allmahlig beruhigen, erkennen die Umgebung, fangen 
gewéhnlich heftig zu weinen an und werden langsam ganz ruhig, 
bis sie wieder einschlafen. Zumeist wissen die Kinder am nachsten 
Morgen nichts von dem Vorgefallenen. 

Der Verlauf ist sehr verschieden. In manchen Fallen werden 
nur 1—2 Anfalle beobachtet. In anderen sind die Anfalle selten, 
aber dauern doch durch mehrere Monate, wobei einmal kiirzere, ein- 
mal lingere Pausen zwischen den Antallen sich einstellen; zuweilen 
hiiufen sich die Anfalle, und zwar so, da{ im Beginne zwischen dem 
ersten und zweiten Anfall eine mehrwoéchentliche Pause besteht, im 
weiteren Verlaufe werden dieselben hiufiger erscheinen, alle acht 
Tage, und schlieBlich stellt sich jede Nacht ein Anfall ein. Nach 
der Erfahrung simmtlicher Autoren horen die Anfalle nach ktirzerer 
oder lingerer Zeit auf und ist die Heilung eine sichere. 

In jenen Fallen, wo der Pavor nocturnus nach SiLBERMANN 
idiopathisch auftritt, ist ein psychischer Hindruck, welcher die 
Phantasie und die durch die unpassende Erziehung bedingte krank- 
hafte Erregung herabsctzt, oft die beste und sicherste thera- 
peutische Mafregel. Ich pflege solchen Kindern die Idee beizu- 
bringen, daB sie, so lange sie derartige Anfille haben, in einer 
Anstalt bei einer vollkommen fremden Umgebung untergebracht 
werden miissen. Durch Aufnahme solcher Kinder auf 8—10 Tage 
in ein Spital oder in ein Sanatorium habe ich wiederholt vollstandige 
Heilung erzielt. Eine zweite wichtige psychische Mafnahme ist, 
daf die Eltern mit dem Kinde und vor ihm nie von den Anfallen 
sprechen und stets den Zustand als uninteressant und ungefihrlich 
auffassen. Wo eine fehlerhafte Lebensweise oder Erziehung vor- 
liegt, wird die zweckentsprechende Regelung derselben zur raschen 
Heilung beitragen. Ebenso miissen bei der Behandlung des soge- 
nannten Pavor nocturnus symptomaticus die Gelegenheitsursachen, 
die wir friiher angefiihrt haben, beseitigt werden, und zwar wird 
bei chronischer Rhinitis die Durchspiilung der Nase mit einer 
Kochsalzlésung, bei adenoiden Wucherungen oder Hypertrophie der 
Tonsillen die operative Beseitigung derselben, bei einer Otitis die 
entsprechende Behandlung derselben in Betracht kommen. 

Zur Verminderung der hochgradigen Nervositét werden laue 
Abwaschungen, kalte Bider, Landaufenthalt, Seebider, zeitweise 
die Anwendung von Natron bromat. und bei andimischen Kindern 
Ferr. valerianicum beitragen. 


Spasmus nutans, Accessoriuskrampf. Salaamkrampfe. 


Klonische und tonische Krampfe im Gebiete des Nervus 
accessorius, vorwiegend der Museuli recti anteriores capitis, des 
Musculus longus colli, und bei fixirtem Brustkorb der Musculi 
scaleni, in seltenen Fillen auch der Musculi sternocleidomastoidei 
und cucullares bezeichnet man als Spasmus nutans. 

Dieser eigenthiimliche Krampf wird vorwiegend bei Saug- 
lingen im Alter von 6—9 Monaten beobachtet, obwohl derselbe 
auch bei flteren Kindern auftreten kann. 
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Man unterscheidet einen klonischen primadren Spasmus nu- orsachen. 
tans; als Ursachen desselben werden Anamie, Muskelschwiche und 
gleichzeitige Rachitis angegeben. Raupnirz fand, da®B es in der- 
artigen Fallen zum Spasmus nutans kommt, wenn Nystagmus 
vorliegt. 

In solchen Fallen hingt die Kopfbewegung mit der Blick- 
richtung des Kindes zusammen, so daf bei verbundenen Augen 
die Bewegungen des Kopfes aufhéren. Auch sollen Darmerkran- 
kungen, die eine wesentliche Ernéhrungsstiérung bedingen, beson- 
ders bei diirftig ernahrten und in dunklen Wohnriumen gepflegten 
Kindern als Ursache des primiren Spasmus nutans wirken. Ferner 
gentigen bei derartigen Kindern traumatische Schddlichkeiten, um 
den Krampf zu veranlassen. 

Man unterscheidet noch einen secundaren klonischen Spas- 
mus nutans, welcher als Symptom von schwerer Gebirnerkrankung 
auftritt. Als solche Lasionen des Nervensystems werden angegeben 
Hirnsklerose, chronische Encephalitis, Hemmungsbildungen des 
Gehirns, Mikrocephalie oder Hydrocephalie und Idiotismus und jene 
Veranderungen der Gehirnrinde, die Epilepsie hervorrufen ete. 

Das klinische Bild und die Symptome des Spasmus nutans symptome 
gestalten sich verschieden, je nachdem die Erkrankung primar j.:47)o nes 
oder infolge einer Gehirnerkrankung auftritt. Bild. 

Beim klonischen Spasmus nutans als primérer Erkrankung 
beobachtet man Krampfanfille, die entweder nur Minuten oder 
Stunden lang. dauern, wihrend bei der secundiéren Form, wo der 
Spasmus nutans ein Symptom einer vorliegenden Gehirnerkran- 
kung ist, die Krémpfe continuirlich sind, wobei jedoch dieselben 
wihrend des Schlafes aufhoren. 

In einer Reihe von Fallen, besonders von secundérem 
Spasmus nutans gehen den Krampfanfallen andere Krampfformen 
voraus, wie Singultus, Nystagmus, Strabismus, Gesichtskrampf. 

Beim primiren Spasmus tritt gleich zu Beginn ein krampf- 
haftes Nicken des Kopfes nach vorne und riickwarts, zuweilen 
vorwiegend nach einer Seite auf, wobei sich ein ruckweises Wen- 
den und Drehen des Kopfes nach rechts oder links einstellt. Der 
Krampf kann auch die Musculatur beiderseitig ergreifen, wodurch 
ein mehr oder weniger heftiges pagodenartiges Nicken des Kopfes 
hervorgerufen wird. ; ae 

Bei secundiérem Spasmus nutans kommt es oft gleichzeitig auch 
zu Zuckungen in anderen Muskelgebieten, besonders Gesichts- und 
Augenmuskeln in Form von Strabismus, Nystagmus, Blepharo- 
spasmus ete.; in einzelnen Fallen kann sich der Krampf auch 
theilweise auf die Beuger und Strecker der Wirbelsidule ausdehnen. 

Sowohl beim primaren als beim secundiren Spasmus nutans 
beobachtet man zuweilen gleichzeitig Laryngospasmus unil Krémpfe 
der Armmuskeln. 

Beim primiaren und secundiren Spasmus nutans sind die 
Krampfe nicht schmerzhaft, im Beginne schwach und selten; im 
weiteren Verlaufe jedoch nehmen dieselben an Zahl und Heftig- 
keit zu. Das klinische Bild der Anfalle ist sehr verschieden; es 
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gibt Fille, wo der Anfall nur aus einer Vorbeugung besteht, es 
gibt wieder andere, wo sich die Krampfe rasch hintereinander 
20—100mal in der Minute wiederholen; am haufigsten und oft 
hintereinander treten die Anfalle beim Erwachen und Aufheben 
des Kindes auf, wahrend sich wahrend des Tages die Anfalle 
selten einstellen kénnen. Die Anfalle wiederholen sich gewohnlich 
in unbestimmten Pausen, kénnen auch lingere Zeit ausbleiben 
und sich spiter wieder einstellen. Die Dauer der Erkrankung ist 
sehr verschieden und schwankt zwischen Wochen und Monaten. 
Falls dieselbe sich als Symptom einer Lasion des Centralnerven- 
systems einstellt, hingt der Ausgang der Erkrankung von der 
Schwere und Art der priméren Erkrankung ab. 

Die Diagnose und Prognose ergeben sich aus dem friiher 
Angefiihrten. 

Fiir die Behandlung sind nur die primaéren Formen des 
Spasmus nutans zugadnglich. Man wird nach Méglichkeit durch 
entsprechende Nahrung die Ernahrung des Kindes zu _ heben 
suchen; wo eben Andmie, Rachitis etc. als Ursache der Erkran- 
kung angenommen wird, finden Bader mit Salz oder Eisenmoor- 
salz Anwendung, wie wir dies bei der Therapie der Rachitis an- 
gegeben haben. Innerlich werden Tonica, wie Ferr. valerian., 
Ferr. pyrophosphor., Chlornatrium mit Eisen in Betracht kommen. 

Bei stérkeren Krampfen wird man auch eine symptomatische 
Behandlung in Erwigung ziehen; man empfiehlt in dieser Richtung 
locale Einreibungen von Chloroform und Ol. oliv. zu gleichen 
Theilen, continuirliche Application von feuchter Warme und 
schlieBlich die Elektricitit, wobei die Anode auf die zuckenden 
Muskeln gelegt wird. Innerlich kénnen Bromnatrium, Chloral- 
hydrat, Arsenik versucht werden. 

Beim tonischen Krampfe empfiehlt man die continuirliche An- 
wendung von feuchter Wirme, Massage, eventuell die Tenotomie. 


Krankheiten der Nase. 


Einleitung. 


Die Nase der Kinder zeigt uns die Higenthiimlichkeit, 
da die Nasenhéhlen enge, deren Ginge schmal sind, der Schlund- 
kopf wenig gewolbt ist. Die Entwicklung der Nebenhdhlen geht 
langsam vor sich und erst nach Ablauf des zweiten Lebensjahres 
walten ahnliche Verhaltnisse ob, wie bei Erwachsenen. 

Infolge dieser anatomischen EKigenthtimlichkeiten der kind- 
lichen Nase finden daselbst Krankheitskeime einen giinstigen 
Boden zu ihrer Entwicklung und bedingen in Anbetracht der 
Zartheit und Enge des Nasencanales Erkrankungen der Nase 
bedeutendere Functionsstérungen als bei Erwachsenen. 
Auch sind Erkrankungen der Nase von Wichtigkeit, weil die in 
die Nase gelangten Krankheitskeime durch die von denselben be- 
dingte Functionsstérung des Nasencanales eine Hemmung der Ath- 
mung herbeifiihren, die bei langerer Dauer eine Storung der 
normalen Entwicklung des Organismus herbeiftihren kann. 

Die Nase kann durch Eindringen yon Krankheitskeimen in 
dieselbe die Pforte von zahlreichen Infectionen werden, so dab 
Erkrankungen der Nase im Kindesalter die grofte Beachtung 
verdienen. 

Sei es, daB die Verengerung des Nasencanales infolge 
angeborener Mifstaltungen der Nasenginge angeboren, sei es, daf 
dieselbe infolee von Wucherungen, Fremdkoérpern, Schwellung und 
Krustenbildung erworben ist, verursacht dieselbe stets ein mehr 
oder weniger grofes Hinderni® bei dem Durchgang der Luft durch 
die Nase, so da® die Kinder gendthigt werden, vollstiindig oder 
theilweise durch den Mund zu athmen. 

Bei vorwiegend durch den Mund stattfindender Athmung 
gelangt die Luft ungentigend erwarmt und von fremden 
Bestandtheilen mangelhaft gereinigt in die Respirationswege und 
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kann auf diese Weise die zu einer Infection dieser Organe noth- 
wendigen Bedingungen setzen. 

Beriicksichtigt man ferner, da® bei diesem Athmungsmodus 
wasserirmere Luft in die Mundhohle gelangt, so begreift man, 
da® dabei die Schleimhaut derselben austrocknet , der Geschmack 
leidet und es leicht zur Bildung von Rhagaden an Zunge und Lippen 
kommt. Infolge dessen wird sich das Saugen schwierig gestalten, 
weil zu diesem Act die Athmung durch die Nase nothwendig ist. 
Auf diese Weise wird sich beim Brustkind die Nahrungszufuhr 
ungeniigend gestalten. Ueberdies wird die Nahrung mit den im 
Rachen reichlich vorhandenen Keimen vermischt und entstehen 
so gleichzeitig Verdauungsstérungen. Dadurch wird die normale 
Korpergewichtszunahme solcher Kinder gestort. 

Die durch diese Art der Athmung bedingte Austrocknung 
der Mund- und Rachenschleimhaut vermindert auch die Beweglich- 
keit derselben, so daB die Deglutition und die Fortschaffung des 
Schleimes behindert wird, und neben Schlingbeschwerden sich eine 
gerauschvolle, schnarchende Respiration einstellt, die zeitweise 
selbst von suffocativen Anfillen begleitet sein kann. 

Dauert die Mundathmung langere Zeit, so erleidet die Er- 
nahrung der Weichtheile der Mundhohle eine Stérung, die 
eine bleibende geringe Entwicklung bedingt. Infolge dessen be- 
kommen die Kinder einen eigenthiimlichen Gesichtsausdruck. In 
weiterer Folge gestaltet sich die Inspiration ungeniigend, ober- 
flacblich, so daf der Thorax flach und schmal wird. In innigem 
Zusammenhange damit leidet auch die Brustmusculatur in 
ihrer Erna&hrung, sie wird schwach und gibt durch ihre unge- 
niigende Function zu Deviationen der Wirbelsdéule Anlab. 

Nicht minder bedeutend ist der Einflu®8 der Nasenerkrankun- 
gen auf die Sprache und kénnen dadurch selbst dauernde 
Sprachstérungen verursacht werden. Bei einer vorwiegend durch 
den Mund vor sich gehenden Respiration verlieren die Nasenlaute 
ihre Resonanz, werden undeutlich. Infolgedessen bemiihen sich die 
Kinder, diese Laute durch Lippenbuchstaben zu ersetzen, aber 
trotzdem werden viele Worte bis zur Unverstindlichkeit undeut- 
lich ausgesprochen. Bei Stérungen der Durchgingigkeit der Nase, 
die seit der Geburt bestehen, kann man schon zur Zeit, wo die 
Kinder anfangen zu sprechen, also nach Ablauf des ersten Lebens- 
Jahres eine derartig fehlerhafte Aussprache gewisser Worte wahr- 
nehmen; dieselbe wird mit dem Wachsthum der Kinder immer 
undeutlicher und ist bis zur Schulpflicht des Kindes zu einem 
bleibenden Fehler gediehen, zu dessen Beseitigung pidagogisch 
exact ausgefiihrte Sprachtibungen erforderlich sind. 

Zu den weiteren Folgen langdauernder Mundathmung gehéren 
auch Functionsstérungen des Gehérorganes. Vor allem er- 
folgt bei solchen Kindern im Wege der Tuben eine Infection des 
Mittelohres und ist die Ventilation durch die Tuben beeintrach- 
tigt, so da® es infolge dessen zu einer Verdiinnung der Luft 
in der Paukenhéhle kommt, wobei das Trommelfell einsinkt und 
die Gehérscharfe abnimmt. So erklirt man sich, da® solche Kinder 
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hiufig an Ohrenentziindungen leiden und in ihrer geistigen Ent- 
wicklung und Bildungsfahigkeit zuriickbleiben. 

Auch der Hinflu8 der Nasenaffectionen auf das Sehorgan 
ist nicht zu unterschitzen. Die bei derartigen Kindern hiutig 
auftretenden Affectionen der Lider, Bindehaut und Hornhaut in 
Form der sogenannten scrophulésen Augenentziindung sind nur 
Folge einer Infection durch Uebertragung des Secretes der Nase. 

In neuester Zeit haben einige Autoren auch einzelne 
Functionsstérangen des Nervensystems, die bei lang 
anhaltender Undurchgingigkeit der Nase auftreten, auf diese als 
ursichliches Moment zuriickgefiihrt. Als solche werden angegeben: 
Kopfschmerz, erhéhte Reizbarkeit abwechselnd mit Apathic, Trig- 
heit und Schlafrigkeit. Guys hat fiir den am haufigsten zur 
Beobachtung kommenden Symptomencomplex den Collectivnamen 
,Aprosexia nasalis* eingefiihrt und versteht darunter Kopf- 
schmerz, Vergefilichkeit, Unfihigkeit, die Gedanken festzuhalten. 

Lange dauernde, zu Mundathmung fiihrende Erkrankungen 
der Nase bedingen stets eine Stérung des Kérpergewichtes 
und infolge mangelhafter Ernahrung oft schwere An&mien. 
Einzelne Autoren bringen sogar die Enuresis nocturna in 
ursachlichen Zusammenhang mit Nasenerkrankungen. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, da® die friihzeitige Wahr- 
nehmung von Storungen der Durchgangigkeit des Nasencanales 
von grober Wichtigkeit ist, und man durch méglichst friihzeitige 
Beseitigung derselben den vorhin geschilderten Folgezustanden vor- 
beugen muf. Der Arzt soll sich deshalb angewéhnen, bei jedem 
Kinde die Nase sorgfaltig zu untersuchen. 

Bei der Untersuchung der Nase wird zunachst eine genaue 
Inspection ihres Inneren vorgenommen. Zu diesem Behufe wird 
die Nasenspitze gehoben oder etwas gedriickt, um die Nasengiange 
zu erweitern, die Schleimhaut wird mit reflectirtem Licht gut be- 
leuchtet, um so die Beschaffenheit derselben in den vorderen Nasen- 
gingen wahrzunehmen. Dann wird der Rachen besichtigt. Zur Unter- 
suchung der hinteren Nasenpartien bedient man sich bei alteren 
Kindern eines den Dimensionen angepabten rhinoskopischen Spiegels. 

Bei Siuglingen wird man die in der Gegend der Choanen 
etwa vorliegenden Veranderungen durch Digitaluntersuchung 
festzustellen suchen. 


Rhinitis catarrhalis acuta, Coryza, Schnupfen. 


In friiheren Zeiten war allgemein die Ansicht verbreitet, dab 
der acute Nasenkatarrh nur die Folge einer Krkiltung sei. Es ist 
zweifellos, da®B das Einathmen sehr kalter Luft an der Nasenschleim- 
haut Blutandrang hervorrufen kann und infolge dieser Hyperamie 
vermehrte Secretion eintritt. Allein diese geht, wenn nicht gleich- 
zeitig eine andere Schadlichkeit eingewirkt hat, bald voriiber und 
ist somit mit dem klinischen Krankheitsbild der Coryza nicht 
identisch. Desgleichen wird von vielen Autoren angenommen, dafi 
der Aufenthalt in staubiger oder verdorbener Luft in vielen Fallen 
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die Ursache von Coryza bilde. Es muf zugegeben werden, daf 
derartige Schiidlichkeiten imstande sind, eine Reizung der Nasen- 
schleimhaut hervorzurufen, allein diese geht, wenn die Luft keine 
pathogenen Keime enthielt, rasch zuriick und ist ein solcher Reiz- 
zustand in seinen Erscheinungen und in seinem Verlaufe von der 
echten Coryza sehr verschieden. 

Die Thatsache, da® der Schnupfen von Individuum zu In- 
dividuum iibertragen werden kann, zwingt uns zur Annahme, dab 
ihm besondere Infectionserreger zugrunde liegen. Ein specifischer 
Mikroorganismus konnte nicht nachgewiesen werden; aber es ist 
sicher, da® Influenzabacillen, die Mikrobe der Morbillen, Diplo-, 
Staphylo-, Strepto- und Pneumoniecoccen unter bestimmten Ver- 
hiltnissen Coryza hervorrufen kénnen. 

Wir stellen uns den Hergang folgendermawen vor: Wenn 
die Nasenschleimhaut infolge Einwirkung abnorm kalter oder sehr 
warmer oder durch Staub oder andere chemische Substanzen verun- 
reinigter Luft in einen Zustand der Reizung und Hyperamie ver- 
setzt wird, so finden die eben genannten Mikroben, dahingelangt, 
einen geeigneten Boden, sich weiter zu entwickeln und eine gewisse 
Virulenz zu erlangen, um das klinische Bild der Coryza_hervor- 
zurufen und durch weitere Infection des Rachens im Wege der 
Choanen die verschiedenen Formen der Angina zu verursachen, 
von denen wir schon ausfiihrlich gesprochen haben. 

Es ist selbstverstindlich, dai Kinder mit chronischen A ffec- 
tionen der Nasenschleimhaut viel hiufiger und heftiger an Coryza 
erkranken, wie uns dies die tigliche Erfahrung an scrophuldsen 
Individuen lehrt. 

Bei der Rhinitis catarrhalis acuta ist die Nasenschleimhaut 
geschwellt, gerdthet. Bei reichlicher Secretion réthet sich auch die 
dufbere Haut an den Nasenfliigeln; infolge HerabflieBens des alka- 
lischen Seeretes kommt es auch zu Excoriationen an der Oberlippe, 
den Nasenléchern, die oft sehr tief gehen und mit Krusten bedeckt 
erscheinen. 

In manchen Fallen von Coryza werden Vorboten beobachtet : 
Allgemeines Unbehagen, Miidigkeit, Schlafsucht, Kitzeln in der 
Nase, Kopfschmerzen. 

Dann folgen die localen Erscheinungen: die Nase schwillt 
an, die Conjunctiva réthet sich, die Stimme wird niiselnd, Geruch 
und Geschmack nehmen ab, es stellt sich reichliche Secretion eines 
diinnen, alkalisch reagirenden Schleimes ein; bald werden die 
Naseneingiinge und ihre Umgebung gerithet, stellenweise wund. 

Je nach der Intensitiit der Schwellung der Schleimhaut ver- 
halt sich die Durchgingigkeit der Nase verschieden. In hoch- 
gradigen Fallen verstopft sich die Nase und tritt vollstiindige 
Mundathmung ein; dabei werden Lippen und Zunge trocken und 
hiufig belegt ; die Nachtruhe wird gestort. Siiuglinge kénnen nicht 
saugen und selbst formliche Erstickungsanfalle bekommen. 

_ . Gewohnlich wird nach 2—6tiigigem Bestande das Secret 
eitrig-schleimig, schwillt die Schleimhaut ab, vermindern sich die 
Beschwerden und tritt bald Genesung cin. — 
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Jeder Schnupfen setzt mit einer Temperatursteigerung ein 
und ist die Hohe derselben der beste MaSstab, um den Grad der 
stattgehabten Infection zu beurtheilen. Bei geringen Infectionen 
finden wir nur eine nachmittaégize Erhéhung auf 38°; bei schweren 
Infectionen dauert das Fieber auch am zweiten Tag an und kann 
in schwersten Fallen am Abend selbst die Hébe von 39°—40? er- 
reichen. Mit dem Eintritt der schleimig-eitrigen Secretion hort das 
Fieber auf. 

Der weitere Verlauf der Rhinitis catarrhalis acuta kann sich 
verschieden gestalten. 

In manchen Fallen greift die Infection am 2.—3. Tag auf 
die Schleimhaut des Rachens, des Kehlkopfes, selbst der Bronchien 
tiber und kann so der Ausgangspunkt schwerer, das Leben der 
Kinder bedrohender Erkrankungen sein; diesfalls dauert auch der 
Schnupfen bis 4 Wochen oder langer an. 

Bei Individuen mit vorher abnormer Schleimhaut nimmt der 
Schnupfen ebenfalls einen protrahirten Verlauf. Das erste Stadium 
geht zwar desglcichen rasch in jenes der eitrig-schleimigen Secretion 
uber; aber diese halt laingere Zeit an und fiibrt haufig zu In- 
fection der umgebenden Haut (Ekzem), im Wege der Lymphgefibe 
zu Schwellung, selbst Abscedirung der benachbarten Lymphdriisen. 
Nicht selten hat Coryza auch eine Infection des Mittelohrs durch 
die Tuba Eustachii mit Otitis im Gefolge. 

Bei kleinen oder nicht geniigend rein gehaltenen Kindern 
findet weiters haufig eine Uebertragung des Secretes auf die Con- 
junctiva statt, und es entstehen Entziindungen derselben als 
Complicationen. 

Die Diagnose der Coryza griindet sich auf den Nachweis 
der localen Erscheinungen und der Beobachtung, in welcher Reihen- 
folge sich dieselben eingestellt haben. Die Feststellung des Krank- 
heitserregers gelingt nur in Ausnahmsfallen. Zur Sicherung der 
Diagnose ist es auBerdem nothwendig, im betreffenden Falle auf 
Grundlage eingehender Untersuchung eine andere Erkrankung aus- 
schlieBen zu kénnen, um nicht eine einfache Coryza anzunehmen, wo 
dieselbe nur eine Theilerscheinung eines anderweitigen Processes ist. 

Bei normal verlaufender Rhinitis catarrhalis acuta ist meist 
baldige Genesung zu erwarten. 

Gelingt es, im Nasensecret Influenzabacillen oder andere 
Krankheitserreger nachzuweisen, so haingt die Prognose von der 
Heftigkeit der primairen Erkrankung ab. 

Findet man Pneumococcen, so ist in intensiven Fallen die 
Prognose reservirt zu halten, da es dabei erfahrungsgemi® nach- 
traglich zu Infection des Rachens, des Kehlkopfes, der Bronchien 
etc. kommen kann. 

Bei Siuglingen gestaltet sich die Prognose reservirt, sobald 
die durch den Proce® bedingte Verengerung der Nase das Saugen 
erschwert oder unméglich macht. Auch kann nach Boucuur durch 
Austrocknen des Rachens und Aspiration der an den_harten 
Gaumen anliegenden Zunge nach hinten ein Erstickungsanfall, selbst 
formliche Suffocation eintreten. 
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Die prophylaktischen Mabregeln, die zur Verhiitung 
der Coryza empfohlen werden, bestehen in peinlicher Reinhaltung 
der Nase. Kinder pflegen die Nase selbst selten zu reinigen ; die- 
selben miissen daher von den Eltern gewohnt werden, sich die 
Nase mehreremale des Tages und jedenfalls vor dem Schlafengehen 
sowie bei dem Aufstehen zu reinigen, da das lingere Verbleiben 
von Secret in der Nase Anla® zu einer Infection geben kann. 
Auf Kinder im Alter unter 5 Jahren darf man sich in dieser 
Hinsicht nicht verlassen, da in diesem Falle trotz Bentitzung des 
Taschentuches gewohnlich Secret zuriickbleibt. Die Mutter mu 
das Kind unterweisen, beim Reinigungsact unter gleichzeitiger 
Verstopfung eines Nasenloches stark auszuathmen und dies mehr- 
mals zu wiederholen. Auf diese Weise lernen die Kinder die Pro- 
cedur des richtigen, zu vollstindiger Reinigung der Nase fiihrenden 
Schneuzens. 

Bei Saiuglingen ist es am zweckmabigsten, die Nase mittelst 
Wattawicken zu reinigen, die vorher in 2°/,ige Borsdéurelésung 
getaucht wurden. 

Zur Hintanhaltung einer Infection wurde ferner von vielen 
Autoren empfohlen, den Verkehr gesunder. Kinder mit coryza- 
kranken, besonders wahrend diese schreien oder husten, zu vermeiden. 

SchlieBlich ist es auch nothwendig, die von den Kranken 
beniitzten Taschentiicher zu. desinficiren, damit nicht durch Be- 
niitzung derselben von Seite eines Gesunden eine Infection ver- 
mittelt wird. 

Die Behandlung der Coryza selbst hat zunachst die Auf- 
gabe, bei den ersten Vorboten der Erkrankung den Versuch zu 
machen, die weitere Entwicklung derselben zu verhindern. Zu 
diesem Zwecke wurden die verschiedensten Mittel empfohlen, und 
zwar: Inhalationen einer 2°/,igen Carbollésung, 2—4mal tiaglich; 
ferner Kampferinhalationen, indem man eine Messerspitze voll 
Kampfer mit einem Glas heifen Wassers iibergieBt und die 
Dampfe durch einen Papiertrichter 5 Minuten lang 3—4mal des 
Tages einathmen Jaf¢. 

Bei Saéuglingem empfehlen sich Inhalationen mit Acid. carb. 
und Liqu. Ammon. caust., und zwar nach folgender Formel : 


Rp. Acid. carbol. 5:00, 
Spir. vin. 15-00, 
Liqu. Ammon. caust. 5:00, 
Aq. dest. 10:00. 
D. 8. Aeuberlich. 10—15 Tropfen tiglich auf das Kissen zu 
gieBen. 


Auch durch Einblasungen hat man versucht, die Weiter- 
entwicklung der Krankheit zu verhindern. Es kommen hier in 
Betracht : 

Rp. Acid. boric. pulv. 5:00. 

D. ad scat. 

S. Mittelst geraden Pulverblisers 3mal taglich in die Nase ein- 
zublasen. 
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Rp. Acid. tannic., 
Camphor. ras. aa. 2-00, 
Sacchar. lact. 4°00. 

M. f. pulv. D. ad scat. 
S. Wie oben. 


Einzelne Autoren haben fiir die Anfangsstadien der Coryza 
auch die Bepinselung der Nasenschleimhaut mit reinem Glycerin 
als besonders giinstig wirkend empfohlen. 

Es la®t sich nicht leugnen, da®B es mit den vorgenannten 
Mitteln in einzelnen Fallen gelingt, der Weiterentwicklung des 
Schnupfens Einhalt zu thun. In vielen Fallen gelingt dies jedoch 
nicht, ja im Gegentheil wird durch Anwendung einzelner oben 
genannter Mittel die Reizung der Schleimhaut gesteigert. Ich 
wiirde daher rathen, mit denselben vorsichtig umzugehen. 

Wenn die Erscheinungen der Coryza bereits ausgebildet sind, 
ist nur bei kleinen Kindern ein therapeutisches Eingreifen noth- 
wendig, um die Beschwerden infolge Undurchgingigkeit der Nase 
zu mildern. Zu diesem Zwecke eignen sich am besten Durch- 
sptilungen derselben mit einer 2°/)igen Borsiéure- oder 1°/jigen 
Tanninlésung. Wenn die Schleimhaut wund ist und leicht blutet, 
ziehe ich verdiinnte essigsaure Thonerde vor: 

Rp. Liq. Burowii 50:00, 
Aq. dest. 15000. 

Vielseitig werden auch Einblasungen mit Menthol, und zwar 

in folgender Mischung empfobhlen: 


Rp. Menthol. 0:50, 
Acid. boric. 3°00, 
Bismuth. subnitr. 5:00. 
D. S. Mittelst Pulverblisers 2—3mal des Tages einzublasen. 


Von der Anwendung des Cocains habe ich nie eine besondere 
Wirkung gesehen. 

Um die Undurchgingigkeit der Nase zu beseitigen, werden 
auch Reizmittel empfohlen, die hdufiges Niesen bewirken. Man 
bentitzt hiezu Wattawicken oder kleine Haarpinsel, die in Bor- 
siurelésung getaucht werden. Am leichtesten kann man die Nase 
durchgingig erhalten, wenn man _ dieselbe mittelst Liffels 
oder Schiffchens mit einer 0°5°/,igen wiasserigen Kochsalzlisung 
éfters durchspiilt. Zur Spritze greife ich nur in hochgradigen 
Fallen, weil damit leicht Infectionsstoffe mechanisch in die Tuba 
Eustachii getrieben werden und so Anlab zu Otitis gegeben wird. 

Um ein Austrocknen der Nase zu verhiiten, ist es tiberdies 
zweckmafig, in der Zwischenzeit desinficirende Salben anzuwenden. 
Ich verschreibe gewohnlich : 

Rp. Plumb. acet. bas. 0°20. 
Lanolini 20°00 
oder 
Rp. Mercur. pp. alb. 0°20, 
Lanolini 20:00. 
D. S. Mittelst Wattawicke schonend aufzutragen. 
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Fiir den Naseneingang und dessen Umgebung kann man auch 
einfaches Lanolin verwenden. 

In friiheren Zeiten glaubte man, durch Anregung der Schweib- 
secretion einen rascheren und leichteren Verlauf erzielen zu koénnen 
und sind heutzutage noch Lindenbliithenthee und andere Thee- 
arten, abends vor dem Schlafengehen zur Anregung der Trans- 
spiration wiihrend der Nacht genommen, ein beliebtes Volksmittel. 

Es ist gewifS, da® man in der Mehrzah] der Falle ohne 
locale Therapie mit einfacher diatetisch-exspectativer Behandlung 
auskommt. 


Rhinitis catarrhalis chronica. Ozaena. 


Der chronische Nasenkatarrh ist meist die Folge 
wiederholten, nicht vollstindig geheilten Schnupfens, oder ist ein 
Theilsymptom einer allgemeinen Affection, besonders der Scrophulose 
und Syphilis; endlich kann er auch durch in der Nase steckende 
Fremdk6érper unterhalten werden. 

Man unterscheidet zwei Arten chronischen Nasenkatarrhs: 

a) mit Hypertrophie der Schleimhaut; 

b) mit Atrophie der Schleimhaut. 


a) Rhinitis chronica hypertrophica. 


Bei der hypertrophischen Rhinitis erscheint die 
Nase unférmig verdickt, deren Schleimhaut besonders an der unteren 
Muschel gewulstet und tief dunkelroth; die Venen sind erweitert und 
oft zu foérmlichen cavernésen Schwellkérpern umgewandelt, welche 
die Schleimhaut luftkissenartig verdicken. Haufig ist die Schleim- 
haut an einzelnen Stellen excoriirt oder mit starken Krusten be- 
deckt, nach deren Entfernung man tiefe unregelmifbig geformte 
Geschwiire findet. 

Bei langerer Dauer kann die Hypertrophie der Schleimhaut 
einen solchen Grad erreichen. da®B sie das Lumen complet verlegt. 
Solche Kinder athmen mit offenem Munde, schnarchen im Schlafe, 
essen hastig, kauen mangelhaft, sprechen naselnd, schlafen un- 
ruhig, sind sehr reizbar oder apathisch. 

Durch Infection mit Nasensecret entstehen die unter dem 
Namen Conjunctivitis, Keratitis scrophulosa sattsam bekannten 
Augenaffectionen. 

_Das Secret ist gewohnlich schleimig-eitrig, zeitweise diinn- 
fliissig und so virulent, daf die Umgebung der Nase excoriirt 
ekzematés wird. Allmiihlig verdickt sich die Oberlippe. 

Bei derartigen Kindern tritt haufig Nasenbluten auf und 
entwickelt sich wiederholt, oft alle 4—6 Wochen, durch Infection 
im Wege der Lymphgefifie unter hohem Fieber Erysipel, welches 
“a He Nasenfliigeln beginnt und sich iiber das ganze Gesicht ver- 

reitet. 


Durch Infection schwellen auch die Halsdriisen an und absee- 
diren manchmal. 

Der Verlauf der Rhinitis chronica hypertrophica ist ein 
sehr langwieriger und hartniickiger. 
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b) Rhinitis chronica atrophica. 


Die Rhinitis chronica atrophica kommt fast ausschlieflich 
nur bei groferen Kindern vor. 

Ob diese Form der Ozaena blos durch Streptococcen oder 
besondere Mikroorganismen verursacht wird, steht noch nicht mit 
Sicherheit fest. 

Es finden sich tiefe Lasionen simmtlicher Nasentheile. Pathologisch, 

Die Nasenbeine kénnen normal oder mehr oder weniger prac 
atrophisch sein; in letzterem Falle kommt es dadurch zu Deforma- 
tionen, zu Sattel- oder Stumpfnase. 

Die Schleimhaut und die Muscheln sind hochgradig atrophisch 
unter Hypertrophie kleiner umschriebener Stellen. 

Das Epithel ist gréftentheils in geschichtetes Plattenepithel 
verwandelt, dessen obere Schichten verhornt sind. Die trauben- 
und schlauchformigen Driisen sind bis zum vollstindigen Ver- 
schwinden verandert. Die cavernésen Raume erscheinen erweitert, 
ihre Wandungen verdickt, die Umgebung der Arterien und Venen 
ist zellig infiltrirt, desgleichen die subepitheliale Zone, in den 
tieferen Schichten ist das Bindegewebe betrachtlich vermehrt. 

Die abgestoBenen verhornten Massen faulen und verbreiten 
einen eigenthtimlichen Gestank aus der Nase, daher der Name 
Rhinitis atrophica foetida, Stinknase. 

Man unterscheidet zwei verschiedene Grade. 

Bei der Rhinitis atrophica simplex ist die Atrophie 
der Schleimhaut und der Knochen eine mafige, das Epithel an 
vielen Stellen nahezu normal, an anderen nur in seinen obersten 
Schichten von etwas unregelmafiiger Gestalt oder statt cylindrisch 
kugelig; aber nirgends findet sich Plattenepithel oder Verhornung. 
Die Zahl und Grofe der Driisen ist erheblich vermindert. 

Bei der Form héheren Grades, der Rhinitis atrophica 
foetida, Stinknase, finden sich alle oben geschilderten Ver- 
anderungen und Erscheinungen. 

Bei Rhinitis chronica atrophica ist die Nasenhohle vor allem 
erweitert, die Schleimhaut bald blaBroth, bald dunkelroth, bei der 
einfachen Form meist hochroth und trocken. Bei letzterer bilden 
sich auch nie Krusten, wahrend bei der fétiden Form wenigstens 
kleine festhaftende Borken nie fehlen, manchmal aber in grofen 
Massen das ganze Innere der Nase ausfiillen. Die Borken haben 
eine graugriinliche Farbe; nach Entfernung derselben findet man 
darunter oft rahmigdicken iibelriechenden Kiter. 

Die atrophische IRhinitis ist gewéhnlich von. ahnlichen 
Veranderungen im Pharynx (Pharyngitis chronica sicca) begleitet. 

Die subjectiven Beschwerden, welche die Rhinitis chronica 
atrophica hervorruft, sind: Geruchsstérung, Kopfschmerzen, Druck 
auf die Augen, naselnde Stimme, Gefiihl von Trockenheit in Nase 
und Rachen und Gefiihl von Verstopftsein der Nase. Forcirtes 
Schneuzen hat haufig Nasenbluten im Gefolge. 

Durch das ausfliefende Secret werden meist die benachbarten 
Organe inficirt, man findet daher oft Ekzem der Naseneingange, 
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Blepharadenitis, Conjunctivitis, Otitis media, Katarrh des Kehl- 
kopfes und der tieferen Luftwege. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Befunde der geschilderten 
Veriinderungen und Erscheinungen bei genauer sorgfaltiger Unter- 
suchung von selbst. 

Die Prognose ist mit Vorsicht zu stellen, da der Verlauf 
jedenfalls ein langwieriger ist, sich leicht Recidive einstellen. Die 
hdchsten Grade sind endlich einer Heilung nicht mehr zuganglich. 

Die erste Aufgabe der Behandlung ist die sorgfaltige 
Reinigung der Nase. Die Krusten miissen taglich entfernt werden. 
Dies darf nicht durch gewaltsame Extraction mit der Pincette 
geschehen, sondern sie sollen durch Waschungen mit in antiseptische 
Fliissigkeiten getauchten Wattawicken zuerst aufgeweicht und 
dann mittelst Schiffehen mit lauwarmem Wasser herausgespiilt 
werden, um die Infectionsstoffe nicht in tiefere Organe zu drangen. 

Als antiseptische Fliissigkeit empfiehlt sich: 


Rp. Acid. boric. 3°00, 
Tinet. Myrrh. 2°00, 
Aq. font. dest. 200°000. 


Behufs dauernder Antisepsis staubt man nach Entfernung 
der Krusten ein desinficirendes Pulver ein. Ich verschreibe ge- 
wohnlich: 

Rp. Jodol. 1:00, 
Acid. boric. 10°00. 


Auch Perubabalsam und Glycerin zu gleichen Theilen kann 
man 1—2mal des Tages mittelst Wattawicke zu diesem Behufe 
auf die Schleimhaut auftragen. Weiters wird empfohlen: 


Rp. Jod. pur., 
Acid. carbol aa. 0:10, 
Kal. jod. 020, 
Glycerin 20°00 
oder cine 5°%/ige Aristol- oder Europhensalbe oder eine 10°/,ige 
Ichthyollésung. 

Ob die Elektrolyse -imstande ist, die Schleimhaut giinstig zu 
Hee vermag ich mangels eigener Erfahrung nicht anzu- 
geben. 

Auferdem wird meist eine allgemeine Behandlung am Platze 
sein: Hebung des Eruihrungszustandes, Behandlung einer etwa 
vorliegenden Scrophulose, Lues ete. 


Rhinitis staphylococcica und streptococcica. 


Auger der wahren durch Lirrner’sche Bacillen hervorge- 
rufenen fibrindsen Rhinitis, die wir bereits bei der Diphtherie ab- 
gehandelt haben, kommt noch eine von friiheren Autoren falschlich 
fibrindse Rhinitis genannte Entziindung mit Auflagerungen vor, die 
aber nichts anderes sind, als nekrotisirtes Epithel infolge Ein- 
wirkung von Staphylo-, besonders Streptococcen. Die oberste Epi- 
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thellage wird durch Nekrose in eine locker aufliegende zusammen- 
hangende Schichte verwandelt, in der die Zellgrenzen kaum mehr 
zu erkennen sind. Auch in den tieferen Schichten sind dieselben 
Grenzen verwischt und bis in die Submucosa hinein und besonders 
um den GefaéBen von Rundzellen infiltrirt. 

In der nekrotischen obersten Schicht sind Staphylococcen, 
Streptococcen oder auch Pneumococcen eingelagert, desgleichen 
zu Haufen in den Lymphspalten der Submucosa. 

Die Erkrankung beginnt mit den Erscheinungen eines acuten 
Schnupfens: Fieber, hochgradige Schwellung der Nasenschleimhaut, 
sehr bald reichliche Secretion. 

Nach 2—3 Tagen bildet sich auf der Schleimhaut ein gelb- 
licher, gelblichgrauer oder réthlich-schmutziggrauer, diinner, bald 
fest, bald locker aufsitzender membranartiger Ueberzug, der 
sich schwer entfernen la@t und jeder Versuch dazu Anla® zu 
Blutungen gibt. An mechanisch gereinigten Stellen bildet sich der 
Belag bald wieder. 

Durch das abflieBende Secret bilden sich auch am Nasen- 
eingang Excoriationen mit der gleichen eitrigen Infiltration. 

Wenn die Erkrankung ihren Hohepunkt erreicht hat, schwellen 
auch die benachbarten Driisen an, nicht selten erfolgt AbsceSbildung. 

Durch Ausbreitung der Infection tritt manchmal Angina oder 
Laryngitis streptococcica hinzu. 

Die Erkrankung kann auch Erysipel veranlassen, welches 
bei dieser Affection der Nase sich gewoébnlich tiber den ganzen 
K6rper verbreitet und manchmal mit Sepsis endigt. 

Meist ist der Verlauf ein giinstiger. Die Infiltrate stoBen Verlay. 
sich ab, mit der Reproduction des Epithels verandert sich das 
Exsudat in ein katarrhalisches und ist innerhalb 3—4 Wochen 
die Schleimhaut normal geworden. 

Die Diagnose stiitzt sich auBer den localen und allge- Diagnose. 
meinen Erscheinungen hauptsichlich auf den mikroskopischen Be- 
fand: Anwesenheit der Coccen, fehlen der Lorrier’schen Bacillen. 

Allerdings kann auch Scharlach unter gleichen Erschei- 
nungen beginnen und wird dann erst der Nachweis-des Enanthems 
die Sachlage klaren. ' 

Die Prognose ist im. allgemeinen giinstig; stets aber mul Prognose. 
bedacht werden, da& infolge Epithelverlustes auch partielle Ver- 
wachsungen der Schleimhaut und Deformitaéten der Nase eintreten 
konnen. 

Die erste Aufgabe der Behandlung ist die Desinfection Behanaung. 
der Schleimhaut. Man vermeide jede gewaltsame Entfernung der 
Exsudate; man durchspiile die Nase mit einer 2°/,igen Tannin- 
lésung 1—2mal des Tages und blase darauf Jodol- oder Borséure- 
pulver ein. 

Ferner wurde empfohlen: 

Rp. Menthol. 5°00, 
Ol. Olivar. 10000. 
D. S. Mittelst Watta einigemale des Tages die Schleimhaut zu 
benetzen. 
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Wegen des meist hohen Fiebers miissen die Kinder im Bette 
und bei Fieberdiit gehalten werden und innerlich Acida oder 
Natr. salicyl. bekommen. 

Selbstverstiindlich sind die Kranken zu isoliren, Taschen- 
tiicher und simmtliche sonstige Gebrauchsgegenstiinde zu des- 
inficiren, am besten auszukochen oder mit 5°/,iger Carbollésung 
zu bespritzen. 


Nasenbluten, Epistaxis. 


Von den iibrigen Processen in der Nasenhéhle wollen wir in 
Anbetracht seiner praktischen Bedeutung nur noch iiber das Nasen- 
bluten einiges anfiihren. 

Das Nasenbluten ist bei Neugeboren selten, kommt vor- 
wiegend nur bei dlteren Kindern zur Beobachtung. Besonders 
Bacinsky sieht den Aufenthalt in heifer Schulluft bei gleich- 
zeitiger geistiger Anstrengung als hauptsichliches veranlassendes 
Moment an und zablt das Nasenbluten zu den sogenannten Schul- 
krankheiten. Nach Koreumann’s Zusammenstellungen ist dasselbe 
in den héheren Schulclassen viel hiaufiger als in den unteren. 

Nichtsdestoweniger liegen der Mehrzahl der Falle patholo- 
gische Processe zugrunde: acute oder chronische Rhinitis, Ge- 
schwiire, Fremdkérper in der Nase. Auferdem kommt bei beiden 
Geschlechtern besonders zur Pubertitszeit ein sogenanntes habi- 
tuelles Nasenbluten vor, welches meist durch eine Gelegenheits- 
ursache hervorgerufen wird, wie Nasenbohren, heftiges Schneuzen, 
Reiben ete. 

Die Blutung findet gewéhnlich aus einem, mitunter aus beiden 
Nasenléchern statt. 

Meist la6t sich durch Inspection die eigentliche blutende 
Stelle nicht constatiren. 

Die Starke der Blutung ist verschieden, oft besteht sie 
nur in Tréufeln, anderemale flieSt das Blut in grofen Massen 
ab. Die Dauer schwankt von einigen Minuten bis Stunden und 
Tage. 
Wenn, besonders im Schlafe, das Blut in den Rachen ab- 
fliebt, wird es ausgehustet und oft fiir Himoptoe angesehen. Die 
Beschaffenheit des Blutes und eine sorgfaltige Untersuchung der 
Lunge schiitzt selbstverstindlich vor einem solchen Irrthum. 

Das Blut kann auch in den Magen gelangen, erbrochen 
werden und so eine Magenblutung vortiuschen. Abgesehen davon, 
da letzteres im Kindesalter sehr selten ist, klart eine genaue Unter- 
suchung der Nase, der Choanen, des Rachens und des Magens die 
Sachlage auf. 

Kinige Autoren geben an, daf& dem habituellen Nasenbluten 
gewisse Vorboten vorausgehen. wie Réthung der Wangen und der 
Conjunctiva, Jucken, Thrinen der Augen, Druck im Kopfe, Sausen, 
Klingen im Ohre, Gefiihl des Pulsirens im Kopfe, Spannung und 
Wiirme in der Nase ete. Solche Vorboten sind wohl sehr selten. 

Nach genauen Untersuchungen der neuesten Zeit hegt auch 
dem habituellen Nasenbluten stets ein pathologischer ProceB in 
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der Schleimhaut zugrunde, wie Erosionen oder kleine Geschwiire 
am Septum, am Uebergang des hautigen Theiles in den knorpligen 
oder am Boden der Nasenhihle, in anderen Fallen erweiterte Ge- 
fae oder stecknadelkopferoBe Teleangiektasien. 

Constitutionelle Ursachen des Nasenblutens sind himor- 
rhagische Diathesen, besonders Scorbut, Morbus maculosus, Hamo- 
philie; auferdem schwere Erkrankungen des Blutes, wie Leukimie, 
Sepsis und alle zu Sepsis fiihrenden Infectionskrankheiten. 

Ferner kommt Nasenbluten vor bei Erkrankungen des Herzens 
und der Respirationsorgane, der Leber, Milz, Nieren, wenn be- 
deutende Blutstauung damit einhergeht, endlich auch bei amyloider 
Degeneration der inneren Organe. 

Starke Nasenblutungen, wenn sie sich hiufig wiederholen, 
also besonders das habituelle Nasenbluten, bedingten hiufig eine 
Stérung der Gesammternihrung, Andmie verschiedenen Grades. 

Bei Nasenbluten handelt es sich zunichst darum, die Quelle oder 
Ursache festzustellen, was oft erst nach Stillung desselben mig- 
lich ist. Man mu durch sorgfaltige Inspection des Naseninnern 
auf das Vorhandensein oben genannter localer Verinderungen 
und bei negativem Ergebni8 den ganzen Organismus auf eine der 
ebenfalls genannten Ursachen allgemeiner Natur untersuchen. 

Zunachst ist die Blutung zu stillen. In leichten Fallen ge- 
niigt dazu eine zweckentsprechende Kopfhaltung: Der Kranke 
sitzt mit leicht nach riickwarts gebeugtem Kopfe. Andere lassen 
den Kopf nach vorne beugen oder den Patienten mit erhdhtem 
Kopfe liegen. 

Als locale Mittel dienen Aufschnupfen oder DurchgieSen 
von eiskaltem Wasser und gleichzeitig kalte Umschlage auf den 
Kopf. Geniigt dies nicht, Compression der duferen Nase. Der 
Patient driickt den Nasenfliigel der blutenden Seite gegen das 
Septum, das Blut gerinnt und das Coagulum wirkt wie eine Art 
Tampon. Vatsatva glaubte durch Einfiihrung des Zeigefingers 
das blutende GefaB direct comprimiren zu kdnnen. Allein diese 
Methoden fiihren nur in leichten Fallen zum Ziele. 

In schweren Fallen schreitet man zur vorderen Tamponade. 
Man fiihrt einen Wattabausch in den vorderen Nasengang ein und 
der Patient pret durch circa 10 Minuten die Nasenfltigel an das 


Septum an. Wenn dies nichts niitzt, was besonders bei haémor- 


rhagischer -Diathese gewohnlich der Fall ist, schreitet man zur 
~ completen Tamponade, die ich als bekannt voraussetze und darum 
hier nicht naher bespreche. 

Es wurden gegen Nasenbluten auch eine Menge blutstillender 
Mittel empfohlen, so das HingieBen einer 3°/,igen wiasserigen 
Alaunlésung, ferner die Tamponade mit einem in eine Liésung 
von Alaun oder Ferr. sesquichlor. getauchten Tampon und nach- 
herige Compression. Noirenius empfahl Penghawar-Jambiwatte. 
Auch wurden Gelatinlésungen, Citronensiure, Essigséure empfohlen. 

Nach Stillung der Blutung muf die zugrunde liegende Ur- 
gache behandelt werden. Bei localen Processen, der hiufigsten Ver- 
-anlassung der Nasenblutung, Einblasungen von Jodoform, Pracipitat- 


Behandlung. 
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salbe; etwaige Fremdkérper sind zu entfernen; Teleangiektasien zu 
aitzen; allgemeine Leiden entsprechend zu behandeln. 

In prophylaktischer Beziehung ist bei habituellem Nasen- 
'uten und gegen voraussichtliche Wiederholungen desselben tiber- 
haupt die Entfernung aller Ursachen. Freibalten des Halses, Ver- 
meidung aller einschniirenden Kleidungsstiicke, Sistirung des 
Schulbesuches ete. zu empfehlen. 


Krankheiten des Kehlkopfes. 


Einleitung. 


Die anatomischen Higenthiimlichkeiten des Kehl- 
kopfes und seines bis zur Pubertét fortschreitenden Wachs 
thums bedingen bei Kindern nicht nur ein hiufiges Erkranken 
dieses Organes, sondern auch besondere klinische Eigenthiimlich- 
keiten der Erkrankungen. 

Nach LuscuKa ist der Kehlkopf der Neugeborenen ungefahr 
ein Drittel so gro® wie der des Weibes, erscheint aber noch kleiner, 
weil er von dem dicken Zungenbein ganz iiberlagert ist; er zeigt 
in den ersten Lebensjahren einen flachen Bogen, die Epiglottis 
ist rinnenformig, das Ostium pharyngis im Bereiche der Epiglottis 
sehr breit und wie in transversaler Richtung verzogen, die 
Rimula verhiltniBmibig langer als in spaterer Zeit. 

‘Neuere anatomische Untersuchungen des kindlichen Kehl- 
kopfes von GaLattr ergaben, dai im ersten Lebensjahre der 
Zungenbeinkorper als starker Wulst iiber den oberen Rand des 
Schildknorpels liegt und den héchsten Punkt der Cartilago 
thyreoidea von vorne her vollstandig bedeckt. Die beiden Schild- 
knorpelplatten sind durch eine Portio intermedia von einander 
getrennt und bilden einen nahezu halbkreisformigen Bogen. Die 
vordere Flache des Schildknorpels zeigt eine unter der Incisura 
thyreoidea gelegene halbkreisférmige Facette, die dem Kehlkopf 
von vorne seine plattgedriickte Gestalt verleiht. 

Von einer Prominentia laryngis ist nichts zu bemerken. Die 
Tubercula thyreoidea superiora ragen als spitze, beinahe 2°5 Mm. 
hohe Hocker vor; die Processus thyreoidei inferiores sind 1 Mm. 
breite, 5 Mm. lange Hervorragungen am unteren Rande des 
Schildknorpels. 

Die Verbindung des Cornu superius mit dem Zungenbein 
gestaltet sich folgendermafen: Das Cornu superius biegt an seiner 
Abgangsstelle von der Platte des Schildknorpels nach hinten und 
medianwirts ab: Das Zungenbeinende liegt vor und unterbalb 
des Cornu superius. Zwischen beiden Enden steckt ein Knorpel- 
stébchen. Auf dem Durchschnitt ergibt sich, dab das Cornu superius, 
das intercalirte Knorpelstiibchen und Os hyoides beinahe ein Con- 
tinuum darstellen und durch zwei lichter gefarbte. anscheinend 
bindegewebige Streifen in drei Theile geschieden werden. 
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Der Ringknorpel zeigt ebenfalls ein von dem bei Erwachsenen 
verschiedenes Verhalten. Der Bogentheil liegt der Platte gegen- 
tiber hoch, die Platte ist in der Richtung von vorne unten nach 
hinten oben frontalwarts geneigt; das Lumen ist daher oben ellip- 
tisch und nur unten nahezn kreisférmig. 

Die Gelenksflachen fiir die GieBbeckenknorpel besitzen im 
allgemeinen die gleiche Lage und Gestalt wie beim Erwachsenen; 
die Gelenksfacetten fiir den Schildknorpel dagegen bilden kleine 
Hocker. 

Die Cartilago arytaenoidea ist massiger und plumper als beim 
Erwachsenen. 

Die Cartilago Santorini erscheint als ein der Spitze des 
Aryknorpels aufgesetztes Stébchen, durch eine zarte graue Linie 
von einander getrennt. 

Die laterale Fliche des Aryknorpels ist weniger scharf mo- 
dellirt wie beim Erwachsenen, doch ist die Crista transversa be- 
reits deutlich zu erkennen, unterhalb welcher das Feld zur In- 
sertion des Musculus vocalis stark gehéhlt ist; die Grube ober- 
halb ist seicht und reicht mit ihrer oberen Begrenzung nahezu 
bis zur Spitze der Cartilago arytaenoidea. 

Die auSere Configuration der Epiglottis zeichnet sich durch 
starke Kriimmungen aus. Die Portio pharyngea ist innen stark 
gehohlt und bildet eine tiefe Rinne, indem die Seitenrainder nach 
unten umgekrempt sind. Schon Luscuxa bezeichnet diese Form 
als charakteristisch fiir das erste KindesaJter. Ein Tuberculum 
epiglotticum ist nicht deutlich nachweisbar. 

Von Wichtigkeit sind fiir uns die von Gawatti nachge- 
wiesenen Higenthiimlichkeiten der Raéume des kindlichen Kehlkopfes. 

Wahrend bei Erwachsenen der obere Kehlkopfraum sich 
als eine von vier Dreiecken begrenzte Hohle darstellt, wird beim 
Kinde durch das verhialtni®mafig starke Vorspringen der Car- 
tilago arytaenoidea, Santorini und Wrisbergii, ferner durch die 
tiefe Lage und starke Neigung der Epiglottis, durch die tiefe 
Furche zwischen den sehr schmalen aryepiglottischen Falten das 
Bild des oberen Kehlkopfraumes zu einem viel unregelmafigeren 
gestaltet. 

Infolge der geringen Entwicklung der Cartilago thyreoidea, 
der relativ starken Entwicklung der Cartilago arytaenoidea in 
sagittaler Richtung erscheint im Kindesalter der Ventriculus 
Morgagni, resp. der Eingang zu diesem verhaltnibmabig sehr 
klein, besonders im Verhaltnié zum Abstand der hinteren Ring- 
knorpelflache zur vorderen Schildknorpelflache. 

Der Abstand von der Spitze des Processus voealis des Ary- 
knorpels bis zum Schildknorpel ist kurz; die wahren Stimmbinder 
sind auch relativ viel kiirzer als bei Erwachsenen. Der Ventrikel 
bildet in sagittaler Richtung eine kurze, in frontaler Richtung 
eine tiefe Ausbuchtung des Laryngotrachealrohres. 

Wahrend der Appendix des Ventrikels sich beim Erwachsenen 
in seinem vorderen Theil nach oben ausstiilpt, setzt sich beim 
einjihrigen Kehlkopf der Ventriculus laryngis lateral in seiner 
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ganzen sagittalen Ausdehnung nach oben hin in eine Tasche 
fort. Dieselbe ist am Durchschnitt in sagittaler Richtung eben 
so lang als der Ventriculus Morgagni selbst. Am kindlichen Kehl- 
kopf ist also der Appendix deutlicher ausgeprigt als beim Er- 
wachsenen, indem er nicht als blindsackartige Ausstiilpung des 
vorderen Sinustheiles nach aufwarts erscheint, sondern als Fort- 
setzung des Sinus in seiner ganzen Ausdehnung. 

Was den unteren Kehlkopfraum betrifft, so bildet die Ring- 
knorpeléffnung die engste Stelle des Laryngotrachealrohres. Der 
sagittale Durchmesser des unteren Umfanges des Ringknorpels ist 
kleiner als jener des Glottisdffnung. 

Mit zunehmendem Alter dndern sich die Verhiltnisse und 
mit der Pubertit erreicht der Kehlkopf die gleichen Formver- 
hiltnisse wie bei Erwachsenen. Nach Gauarti wird der Abstand 
des Zungenbeines vom Schildkaorpel mit zunehmendem Alter 
grdBer, so daf schon um das sechste Lebensjahr das Ligamentum 
thyreohyoideum medium und laterale deutlich vortritt. 

Die bei Neugeborenen vorhandene starke Neigung der Ring- 
knorpelplatte verschwindet im Laufe des vierten Jahres. 

Der Eingang zum Ventriculus Morgagni ist im Verhaltni® 
zum Abstand des Ringknorpels vom Schildknorpel sehr klein. In- 
folge dessen sind auch die Stimmbinder, beziehungsweise die Stimm- 
ritze im Kindesalter nicht nur absolut, sondern auch relativ be- 
deutend kiirzer als bei Erwachsenen. 

Die engste Stelle bildet, wie erwahnt, die Ebene des Ring- 
knorpels. 

In Anbetracht der geschilderten Verhaltnisse sind die durch 
Erkrankungen des Kehlkopfes bedingten Functionsstérungen ver- 
schiedenartig und ist, um die Bedeutung der Erscheinungen 
richtig zu wiirdigen, eine eingehende Untersuchung erforderlich. 

Die Untersuchungsmethoden des kindlichen Kehl- 
kopfes sind zwar die gleichen wie bei Erwachsenen, erheischen 
jedoch wegen der Unruhe der kleinen Patienten und der Kleinheit 
der zu untersuchenden Theile eine besondere Beriicksichtigung. 

Zuniichst wird der Kehlkopf von aufen palpirt. Hiebei 
hat man auf Schwellung und Formveriinderung dieses Organes 
und der benachbarten Gebiete sowie auf Schmerzhaftigkeit der- 
selben zu achten. 

Durch die Palpation kénnen ferner eruirt werden: Schwirren 
bei Trachealstenose, Volumvergréferung des Kehlkopfes, Ver- 
schiebung der Luftwege, fluctuirende Stellen, endlich oft das Vor- 
handensein beweglicher Fremdkirper in den Luftwegen. 

Auch die innere Palpation ist in vielen Fallen ein 
Mittel, um sich zu orientiren. 

Um diese Untersuchungsmethode mit Erfolg vornehmen zu 
kénnen, ist es nothwendig, sich am gesunden Organ vorher einzu- 
iiben und den Befund unter normalen Verhiltnissen sich gut ein- 
zupragen, umsomehr, als auch fiir das Gelingen des Katheterismus 
und der Intubation, wie wir schon erwahnt haben, der geiibte 
tastende Finger als Wegweiser von grofter Wichtigkeit ist. 


Krankheiten des Kehlkopfes. Al 


Durch die innere Palpation lassen sich Fremdkérper in der 
Glottis, Wucherungen im Kehlkopfeingang, zur Stenose fiihrende 
ddematiése Schwellungen nachweisen. 

Um diesen Eingriff schonend zu gestalten und mit Erfolg 
auszutiben, ist es nothwendig, die Kinder richtig zu fixiren und 
den Kopf durch die Warterin m&fig nach riickwirts geneigt 
halten zu lassen. Dabei muf sich der Arzt den Finger durch 
Mundkeil oder Mundspiegel vor Verletzungen schiitzen. 

Es wurde vielfach fiir unthunlich und unmdglich erklart, 
bei Kindern mit dem Spiegel das Kehlkopfinnere zur Ansicht 
za bringen. 

Es ist richtig, da® die laryngoskopische Untersuchung bei 
Kindern wegen Ungeberdigkeit der letzteren und wegen der Enge 
und Kleinheit des Organes sich oft sehr schwierig gestaltet, und 
daB nur derjenige zum Ziele kommt, der viel Geduld auf- 
wendet und sich eine gewisse Geschicklichkeit und grofe Uebung 
erworben hat. Auch ist es nothwendig, nebst richtiger Fixirung 
des Kindes manchmal vorher 2°/,ige Cocainlésung einzupinseln. 
Am besten geschieht dies, wenn man Arme und Oberkérper ein- 
wickeln, das Kind von der Warterin auf dem Scho8 halten und 
die Beine zwischen ihre Kniee einzwangen 1aBt. 

Zuweilen gelingt es schon beim Niederdriicken des Zungen- 
grundes mit der FRANKEL’schen Spatel unter rasch zunehmendem 
Druck, die vordere Flache des Kehlkopfeinganges und Theile der 
aryepiglottischen Falten zu iiberblicken. 

Durch die Jaryngoskopische Untersuchung lassen sich Fremd- 
korper, Tumoren, entztindliche Schwellungen, fibrindseA uflagerungen 
oder normales Aussehen der verschiedenen Theile nachweisen. 

Der obere Theil der Vorderfliche des Atrium laryngis, 
der obere Rand des Kehldeckels sind, wie bereits erwahnt, bei 
Kindern der Inspection auch ohne EHinfiihrung des Kehlkopfspiegels 
leichter zuganglich als bei Erwachsenen. 

Wenn es bei kleinen Kindern nicht gelingt, die Zungen- 
spitze hervorzuziehen, oder die Untersuchung sehr beschleunigt 
werden mu, pflegt man im unmittelbaren Anschlufi an das Nieder- 
driicken der Zunge mittelst Spatel den Spiegel vor oder mitten 
in einer Wiirgbewegung einzufiihren, und gelingt es so zuweilen, 
wahrend der nichstfolgenden Inspiration in das Kehlkopfinnere 
Einblick zu gewinnen. 

Die Erscheinungen, welche schon bei der Inspection eine 
Erkrankung des Kehlkopfes anzeigen, sind: Veranderungen 
der Stimme bis zur vollkommenen Heiserkeit, eigenthtimlicher 
Husten, im Beginne trocken, hiufig Reizhusten , spiter bellend, 
bei bedeutenden Veranderungen mit der Zeit tonlos, Verénderungen 
der Respiration. 

Bei Kehlkopferkrankungen ist die Respirationsfrequenz im 
Beginne meist nicht verandert, erst wenn es durch Verengerung 
za Stenose kommt, wird die Respiration beschleunigt und kénnen 
zeitweise Erstickungsanfalle auftreten, die von hochgradiger 
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Cyanose begleitet sind. Dabei nimmt die Respiration einen eigen- 
thiimlichen Typus an, den man als laryngostenotische Respiration 
bezeichnet. Es bilden sich bei der Inspiration am Halse, und 
zwar im Jugulum, in der Fossa supraclavicularis und in der 
Magengrube entsprechend dem Grade des Respirationshindernisses 
mehr oder weniger tiefe Einziehungen. Die Respiration wird rauh, 
hérbar, das Inspirium kurz, das Exspirium gedehnt. 

Als charakteristisch fiir laryngostenotische Respiration be- 
zeichnet man langgezogene Inspiration unter gréfitem Aufwand 
von Muskelkraft bei Streckung der Wirbelsdule, Riickwartsbewe- 
gung des Kopfes, Herabsteigen des Kehlkopfes; als Zeichen behin- 
derten, verzdgerten Lufteintrittes zischende, schnurrende oder 
schliirfende Geriusche im Kehlkopf. 

Percussion: Bei der Percussion des Larynx und des obersten Theiles 
der Trachea erhalt man einen tympanitischen Ton, welcher laut 
genug ist, um seine Héhe beurtheilen zu kénnen. Dieser Ton hat 
bei geschlossenem Munde eine gewisse Hohe; lat man eine Nasen- 
dffnung verengern oder schliefien, wird derselbe tiefer und noch 
tiefer bei Verschlu8 beider Nasenlécher. Sind Mund und beide: 
Nasenlicher offen, ist der Schall viel héher als bei Verschlu& 
beider Nasenlécher mit offenem oder auch geschlossenem Mund. 
Aendert sich der Schall nicht bei offener oder geschlossener 
Nasenéffnung, so ist dies ein Zeichen, da® der betreffende Nasen- 
canal an irgend einer Stelle durch Blut, Schleim etc. verstopft ist. 
Bleibt der Schall bei offenem Munde gleich, wenn beide Nasen- 
lécher offen oder geschlossen sind, so legt eine Verstopfung 
beider Nasenlécher vor. Bei gré®eren Tumoren in der Schlund- 
oder Larynxgegend beeinfluBt das Oeffnen oder SchlieBen des Mundes 
die Héhe des tympanitischen Schalles viel weniger als im gesunden 
Zustande. Percutirt man den Larynx oder den obersten Theil der 
Trachea und lafit drangen, also die Glottis schlieBen und so die 
laryngo-tracheale Luftsiule comprimiren, so wird der tympanitische 
Schall unrein, kurz und héher. Bei Lahmung oder Zerstirtsein 
der Stimmbander bleibt diese Verainderung des Schalles aus. 

ati, Setzt man beim Phoniren das Stethoskop iiber den Larynx 

’ oder die Trachea an, so hért man die Stimme viel schwicher als 
beim directen Horchen aus dem Munde; man nennt dies die 
Laryngo-Tracheophonie. 

Bei Erkrankungen des Kehlkopfes kénnen die Nuancen der 
Stimme in verschiedener Weise veriindert sein und kann man durch 
die Auscultation des Kehlkopfes verschiedene Anhaltspunkte ge- 
winnen tiber deren Functionsstérung und die Localisation der 
Erkrankung. 

Bei der Auscultation iiber dem Kehlkopf hért man ein eigen- 
thiimlich hauchendes In- und Exspirium, das sogenannte tracheale 
Athmen. Dasselbe ist bei der Inspiration etwas héher als bei der 
Exspiration. 

Bei Veranderungen der Kehlkopfschleimhaut zeigt sich auch 
das normale Kehlkopfgeriiusch verandert; es wird hérbar, kann 
ihnlich wie ein Sagegeriiusch werden, bei Anwesenheit eines Fremd- 
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korpers , bei reichlicher Secretion oder losgelésten Membranen 
pfeifend oder klappend sein. 


Laryngitis catarrhalis acuta. 


Eine durch verschiedene Ursachen bedingte acute Entziin- 
dung der Kehlkopfschleimhaut bezeichnet man im allgemeinen als 
Laryngitis catarrhalis. 

Die Affection tritt als primare, selbstiindige Erkrankung 
auf, oder secundar als Theilerscheinung anderer, meist allgemeiner 
Erkrankungen, wie Masern, Scharlach, Blattern, Keuchhusten, In- 
flnenza etc. Von diesen letzteren Formen wollen wir an dieser 
Stelle absehen, weil sie schon bei den beziiglichen Erkrankungen 
die gehérige Beriicksichtigung erfahren haben. 

Primare Larynxkatarrhe kommen im Kindesalter umso haufiger 
vor, je enger, zarter und weniger widerstandsfihig gegen ‘ufere 
Schadlichkeiten und Infectionskeime dieses Organ ist. Mit dem 
raschen Wachsthum des Kehlkopfes zwischen dem 12. und 15. 
Lebensjahr nimmt die Disposition ab und gestaltet sich die Er- 
krankung nie mehr so gefahrdrohend wie in den ersten Lebens- 
jahren. 

Als veranlassende Ursachen gelten Einwirkung von Fremd- 
kérpern, Einathmen unreiner, staubiger Luft oder heiber Dampfe, 
Hinabschlucken heifer Fliissigkeiten oder Speisen. Wéahrend bei 
intensiver HKinwirkung der genannten Schadlichkeiten eine phleg- 
monése Entziindung entsteht, veranlassen dieselben bei geringer 
Einwirkung Schwellung und Rothung der Schleimhaut mit ver- 
mehrter Secretion, ohne da8’ dabei besondere Krankheitserreger 
im Spiele sind. Diese Ursachen des Kehlkopfkatarrhs kommen aber 
selten zur Geltung, meist verdankt derselbe anderen Momenten 
seine Entstehung. 

In friiheren Zeiten galt als haufige Ursache des Kehlkopf- 
katarrhs das Einathmen relativ kalter oder heifer Luft, wie dies 
beim Herrschen scharfer Ost- oder Nordwinde der Fall ist, oder 
rapider Wechsel der Temperatur der Atmosphare, wie dies im 
Friihling, Herbst und im Beginne des Winters haufig vorkommt. 
Nach dieser Annahme ist es verstandlich, daB beim Vorherrschen 
derartiger Witterungsverhiltnisse zahlreiche Falle von acutem 
Larynxkatarrh auftreten, ohne dafi man dabei eine Epidemie an- 
nehmen kann. Ebenso begreift sich, da& beim Obwalten der ge- 
nannten Schidlichkeiten jene Individuen am haufigsten erkranken, 
die infolge localer Affectionen der Nasen- und Rachenschleimhaut 
fiir das Anhaften der Krankheitserreger den geeigneten Boden 
liefern. 

Der schadliche Einflu® abnormer Witterungsverhialtnisse kann 
allerdings nicht geleugnet werden, allein derselbe an und fiir sich 
erklart uns nicht, warum einmal einfache Kehlkopfkatarrhe ohne 
stenotische Erscheinungen und einmal solche mit den hochgradigsten 
stenotischen Erscheinungen entstehen. Fiir letztere ist das Hinzu- 
treten von besonderen Krankheitserregern erforderlich, die in der 
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feuchten oder trockenen, staubigen Luft enthalten sind und die 
in Verbindung mit der durch die eingeathmete Luft von abnormer 
Temperatur bedingte Circulationsstérung die verschiedenen Grade 
der Infection der Larynxschleimhaut hervorrufen. 

Dies erklart uns, daS Kinder, die mit chronischem Nasen- 
und Rachenkatarrh behaftet sind, bei mangelhafter Reinigung 
der Nase infolge der geringsten Schiidigung der Kehlkopfschleim- 
haut durch abnorme Temperaturverhaltnisse wiederholt an Kehl- 
kopfkatarrh erkranken und mitunter in einem Jahre 4—6 Anfalle 
von sogenanntem Pseudocroup bekommen. 

Die Annahme einer hereditiren Anlage zu dieser Affection 
ist nur in dem Sinne zulassig, daB es eben Familien gibt, in denen 
alle Mitglieder, sei es infolge fehlerhafter Lebensweise, sei es infolge 
besonderer Ernahrungsverhiltnisse, mit chronischem Katarrh der 
Nase und des Rachens behaftet sind. 

Da Neugeborene und Saduglinge den eben erwahnten Schad- 
lichkeiten in viel geringerem Mae ausgesetzt werden, so ist bei 
diesen die Laryngitis catarrhalis selten. Die Mehrzahl der Falle 
kommt in den ersten drei Lebensjahren zur Beobachtung. Im spateren 
Alter nimmt, wie erwahnt, wegen weiterer Entwicklung des Kehl- 
kopfes die Haufigkeit ab. 

Nach den vorliegenden Statistiken erkranken haufiger Knaben 
als Madchen am Larynxkatarrh, was vielleicht damit zusammen- 
haingt, da® erstere haufiger in Gelegenheit kommen, sich eine 
Infection zuzuziehen, als letztere. 

Die charakteristischen Veraénderungen bei acutem Larynx- 
katarrh bestehen im Wesen in einer partiellen oder allgemeinen 
fleckigen, streifigen Rothung und Schwellung der Schleimhaut 
mit vermehrter Secretion, die im Beginne ein schleimiges, im 
weiteren Verlaufe ein schleimig-eiteriges Secret liefert, das flecken- 
weise an der Schleimhaut haftet. 

Je nach der Art der stattgehabten Infection ist die Intensitit 
und Localisation der beschriebenen Veranderungen eine verschiedene. 

Bei Larynxkatarrhen, die ihre Entstehung lediglich Tem- 
peraturschwankungen verdanken, finden wir eine leichte diffuse 
Réthung der Schleimhaut. 

Bei Laryngitis infolge der EKinwirkung von Pneumococcen 
localisirt sich die Erkrankung vorwiegend im oberen Kehlkopf- 
raume. Die Schleimhaut daselbst ist hochgradig geschwellt, die 
Kpiglottis gerdthet, deren Seitenriinder sind leicht eingerollt, die 
Stimmbinder ebenfalls intensiv geschwellt. 

In den héheren Graden der Erkrankung erscheint der Kehl- 
deckel tief roth, fein granulirt, in einen halbrinnenférmigen 
wulstigen Stumpf verwandelt. Durch die diffuse Schwellung der 
Kehlkopfschleimhaut kann das Lumen ansehnlich verengt werden, 
was haufig durch gleichzeitige Schwellung der Epiglottis und der 
aryepiglottischen Falten noch eine Steigerung erfahrt. In jenen 
Fallen, wo die Schwellung auch die Taschenbinder ergreift, sind 
die Taschen verstrichen und wird auf diese Weise auch der mittlere 
Kehlkopfraum verengt. 
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_ Bei den hiéchsten Graden von Kehlkopfkatarrh, wie er vor- 
wiegend infolge Einwirkung von Streptococcen zustande kommt, 
findet sich der Hauptsitz der Veranderungen in den subchordalen 
Schleimhautpartien, wobei die Verdinderungen in den mittleren 
und oberen Kehlkopfpartien unbedeutende sein kénnen. Die unteren 
Flachen der freien Stimmbandrinder erscheinen als tief rothe 
Wiilste. Die Schleimddriisen sind gewéhnlich geschwellt und ver- 
leihen der Schleimhautoberflache ein granulirtes Aussehen. Auch 
die hintere Kehlkopfwand ist in solchen Fallen gewoéhnlich stark 
geschwellt und zeigt infolge dessen Lingswiilste. Dadurch wird 
auch die Beweglichkeit der Stimmbander vermindert. Im Beginne 
ist die Schwellung der Stimmbdnder nur eine geringe, so dab 
diese iiber den Wiilsten noch schlieBen, die Stimme zwar ver- 
andert, rauh und tiefer, aber nicht erloschen ist. Wenn aber die 
Schwellung der hinteren Kehlkopfpartien stirker wird, werden 
die Stimmbander unbeweglich, und tritt Aphonie und tonloser 
Husten ein. Im weiteren Verlaufe réthet sich auch die obere 
Flache der Stimmbiander. 

Durch partielle Nekrotisirung des Epithels entstehen an 
den Wiilsten Erosionen. Das nekrotisirte Epithel im Verein mit 
eingetrocknetem schleimig-eiterigem Secret bildet stellenweise grau- 
liche hautartige Flecken verschiedener Groéfe und Form, unter 
welchen die Schleimhaut des Epithels beraubt erscheint. Die 
tieferen Schichten der Schleimhaut kénnen von Hiterzellen durch- 
setzt sein. 

Durch diese Veranderungen kann es zu den héchsten Graden 
der Kehlkopfverengerung kommen. Dieselben bilden sich auch 
langsamer zuriick als bei der zweiten Form. 

Da dem Larynxkatarrh haufig ein Nasenrachenkatarrh vor- 
angeht, so findet man gewohnlich bei allen drei Graden von Laryn- 
gitis catarrhalis gleichzeitig die entsprechenden Veranderungen 
an den Tonsillen, der Uvula und der hinteren Pharynxwand. 


Klinische Bilder. 


Auf Grundlage der anatomischen Befunde und der Ver- 
schiedenheit der Infectionserreger miissen drei verschiedene Grade 
oder Formen der Laryngitis catarrhalis unterschieden werden, 
und zwar: 

1. Laryngitis catarrhalis simplex als Folge ge- 
ringer Infection und ohne Stenose verlaufend ; 

2. katarrhalischer Pseudocroup des oberen Kehl- 
kopfraumes infolge Infection mit Pneumococcen, mit bedeu- 
tenden Veranderungen im oberen Kehlkopfraume und unter steno- 
tischen Erscheinungen verlaufend ; 

3. katarrhalischer subchordaler Pseudocroup 
infolge vorwiegender Infection mit Streptococcen, mit bedeutenden 
Verinderungen unter partieller Nekrotisirung der Epithelien im 
unteren Kehlkopfraume unter langsam zunehmender Stenose ver- 


laufend. 


176 Krankheiten des Kehlkopfes. 


1. Laryngitis catarrhalis simplex. 


Der einfache Kehlkopfkatarrh bietet nur die Symptome ge- 
storter Schleimhautfunction ohne Verengerung des Kehlkopfes. 

Dieser leichte Grad der Affection entsteht vorwiegend in- 
folge Einwirkung der erstgenannten Schidlichkeiten wie Tempera- 
turschwankungen, feuchter oder staubiger Luft etc. — 

Der einfache Larynxkatarrh beginnt hiufig mit Schnupfen. 
Erst nach 2—3tigigem Bestande desselben gesellt sich trockener 
Husten, leichte Heiserkeit und verschiedengradige Erhéhung der 
Temperatur hinzu. Die Respiration bleibt dabei unverandert. Nach 
weiteren 12—48 Stunden wird der Husten locker, die Stimme 
bessert sich und erfolgt NachlaB des Fiebers; es tritt Losung und 
nach 2—6 Tagen Genesung ein. 

In manchen Fallen wird primar der Kehlkopf befallen und 
stellt sich erst zur Zeit der Loésung Nasenkatarrh ein. 

Meist findet man auch den Pharynx in derselben Weise ver- 
dindert. 

Die Untersuchung des Secretes ergibt keine pathogene Mi- 
kroben. 


2. Katarrhalischer Pseudocroup des oberen Kehlkopfraumes. 


Das klinische Bild dieser Form von Larynxkatarrh, welcher 
infolge Einwirkung von Pneumococcen entsteht, wird durch Er- 
scheinungen der Laryngostenose beherrscht. 

Die Erkrankung tritt in einer Reihe von Fallen auf, nach- 
dem durch einige Tage Schnupfen vorausgegangen ist, in einer 
anderen Reihe von Fallen aber ganz plétzlich ohne die geringsten 
Vorlaufer, meistens in der Nacht. 

Die Respiration wird jiblings miihsam und laut. Gleich- 
zeitig stellt sich ein trockener, kurzer, bellender Husten ein, der 
stoBweise erfolgt und sich hiufig wiederholt. Beim Schreien zeigt 
sich die Stimme heiser und krihend. 

Bei geringer Infection und infolge dessen mifiger Schwellung 
des oberen Kehlkopfraumes entwickelt sich der Procef nicht weiter. 
Nach 3—8stiindigem Bestande der erwahnten Erscheinungen wird 
die Respiration leichter, der Husten ist nicht mehr bellend, sondern 
locker und nach 3—8 Tagen wird die Stimme klar, schliefilich 
normal. Das Secret ist schleimig, pneumococcenhiltig. 

Bei hochgradiger Infection tritt sofort lautes Athmen mit 
laryngostenotischem Typus auf. Hiebei treten gleich die Hilfs- 
muskeln der Respiration in Thiitigkeit und entwickeln sich plotz- 
lich und rasch jene Kinziehungen in der Magengrube, dem Jugulum 
und in der Fossa supraclavicularis, die wir in der Einleitung 
niher beschrieben haben. Es kommt zu suffocativen Anfallen, wo- 
bei das Kind sich an die umgebenden Gegenstinde klammert, 
formlich nach Luft schnappt und leicht cyanotisch wird. 

Die Dauer dieser Antille ist sehr verschieden, von wenigen 
Minuten bis 18 Stunden. Meist tritt nach 2—4 Stunden Nachlaf 
ein. Hs stellt sich auf der Hohe des Anfalles zunachst Trans- 
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spiration und eine von Rasselgerauschen begleitete Respiration, 
sowie feuchtrasselnder Husten ein. Allmahlig verliert auch die 
Respiration ihren laryngostenotischen Typus; es bleibt nur noch 
Heiserkeit und Husten, welcher abwechselnd bellend und kurz, 
dann feucht und rasselnd klingt. 

Mit dem Nachla® der inspiratorischen Dyspnoe tritt Schlaf 
ein. Am nachsten Tage bietet das Kind nur noch die Erscheinungen 
eines in Lésung begriffenen Katarrhs, naimlich: feuchte Rassel- 
gerausche, Heiserkeit, Husten, etwas beschleunigte Respiration. 

Die Krankheit verlaéuft ohne oder mit Temperatursteigerung ; 
in letzterem Falle laft das Fieber mit dem Eintritt der Schweif- 
secretion ebenfalls nach. 

In manchen Fallen ist nach dem Aufhéren des Erstickungs- 
anfalles auSer bellendem Husten und Heiserkeit nichts nachweisbar 
und ist die stiirmische Scene des Leidens mit einem Anfall er- 
schépft. Bei nicht gehériger Pflege kénnen sich aber schwichere 
Erstickungsanfalle in der 2., 3. Nacht wiederholen. 

Charakteristisch fiir diese gemeinhin als Pseudocroup des 
oberen Kehlkopfraumes bezeichnete Form der Laryngitis catarrhalis 
ist nach meiner Erfahrung, da auch in den hochgradigen Fallen 
die einzelnen Erscheinungen der Laryngostenose nicht in gleichem 
Grade vorhanden sind. Selbst wenn hochgradigste laryngosteno- 
tische Respiration und trockener, rauher, bellender Husten vor- 
liegt, klingt die Stimme wenig heiser und beim Schreien_hell- 
tonend ; in anderen Fallen wieder zeigt sich trotz hochster Laryngo- 
stenose und vollkommen heiserer Stimme der Husten wohl rauh, 
aber feucht; schlieBlich gibt es Falle, wo Stimme und Husten 
die groften Stérungen zeigen, die Respiration dagegen wenig ver- 
andert ist. 

Die Dauer der Krankheit schwankt zwischen 3—12 Tagen; 
sie endet meist in Genesung; ich habe in solchen Fallen bisher 
keinen Todesfall erlebt. 

Einige Autoren nehmen an, dafi der Pseudocroup des oberen 
Kehlkopfraumes den Ausgang in Diphtherie nehmen kann. Ich 
habe derartiges nicht gesehen; aber die Moéglichkeit einer In- 
fection mit L6rruer’schen Bacillen und somit Complication mit 
Diphtherie im Verlaufe der Erkrankung kann a priori nicht ge- 
leugnet werden. 

Zuweilen greift die Infection tiefer und die Krankheit nimmt 
den Ausgang in Bronchitis, seltener in Pneumonie. Dies kommt 
besonders bei Kindern unter einem Jahr und bei rachitischen In- 
dividuen vor. 

Die Bronchitis entwickelt sich meist erst, nachdem Lé- 
sung der Laryngitis eingetreten ist. Es stellt sich naémlich am 
2. oder 3. Krankheitstage Fieber mit abendlichen Exacerbationen 
und einem hiufigen Reizhusten und Morgenremissionen ein, die 
Respiration wird bescbleunigt, die physikalische Untersuchung 
ergibt scharfes In- und Exspirium, spiter Rasselgerausche. 

Die Bronchitis kann auf die Bronchien erster oder zweiter 
Ordnung beschrankt bleiben; zuweilen verbreitet sie sich auf die 
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feineren Bronchien — Bronchitis capillaris — auf deren Erschei- 
nungen wir bei dem betreffenden Capitel niher eingehen werden. 

Der Ausgang in Pneumonie tritt zuweilen auf der Hohe 
der Erkrankung ein und ist als Folge einer Infection der Lunge 
mit Pneumococcen anzusehen. Solche Falle beginnen mit hobem 
Fieber zur Zeit der Laryngostenose und entwickelt sich Dyspnoe 
mit abgebrochenem Husten. Nach 2—3 Tagen pflegen die laryngo- 
stenotischen Erscheinungen zu verschwinden, die Respiration aber 
wird oberflachlicher und frequenter. In dieser Zeit ist man im- 
stande, die erfolgte Hepatisation von Lungenlappen nachzuweisen. 

Derartige Pneumonien nehmen regelmafiig einen gtinstigen 
Ausgang. 

Auch nachdem der Larynxkatarrh bereits zur Lésung ge- 
kommen ist, kann Pneumonie eintreten. Es stellen sich dann zu 
dieser Zeit hochgradiges Fieber, Erbrechen, schmerzender, trockener, 
kurz abgebrochener Husten, frequente Respiration ein und nach 
kurzer Zeit 1a8t sich eine loba’re Pneumonie physikalisch nach- 
weisen. 

SchlieBlich kann der acute Kehlkopfkatarrh den Ausgang 
in einen chronischen nehmen. Dies geschieht relativ selten und 
vorwiegend nur bei animischen, scrophuldésen Kindern. Der chro- 
nische Katarrh kann dann bei eintretender Erkiltung oder in- 
folee Neuinfection sich leicht verschlimmern und wieder den 
acuten Charakter annehmen. 

Die Diagnose griindet sich bei dieser Form des Kehl- 
kopfkatarrhs auf folgende Eigenthiimlichkeiten der Erkrankung: 

1. Plétzliche und rasche Entwicklung der laryngostenotischen 
Erscheinungen. Husten, Stimme, Respiration nehmen mit einem- 
male ein stenotisches Gepriige an, die Erstickungsanfalle treten 
jah auf, wihrend dies bei L. streptococcica oder diphtherica erst 
im vorgeriickten Stadium der Fall ist. 

2. Die kurze Dauer dieser Erscheinungen (in 6—18 Stunden 
haben sie gewohnlich ihren Héhepunkt erreicht) und rasche Ab- 
nahme derselben. 

3. Das Auftreten der Anfalle hauptsichlich wiahrend der 
Nacht, die Morgenremissionen und niachtlichen Verschlimmerungen. 

4. Daf selbst die héchsten Grade der Laryngostenose nie zu 
formlicher Asphyxie fiihren. 

5. Da’ die einzelnen Erscheinungen der Laryngostenose 
nicht alle in gleichmifigem Grade vorhanden sind. 

6. Das héufige Recidiviren. 

Diese Merkmale unterscheiden charakteristisch den Pseudo- 
croup des oberen Kehlkopfraumes von anderen Laryngitiden, be- 
sonders der L. streptococcica und diphtherica. 

Diese Form der katarrhalischen Laryngitis kann mit Glottis- 
Sdem verwechselt werden, bei welchem die Erscheinungen eben- 
falls plétzlich auftreten, rasch ihren Hohepunkt erreichen und zeit- 
weise Remissionen zeigen. Mafigebend fiir die Annahme eines Glottis- 
ddems sind das iitiologische Moment und der Umstand, daB die 
rasch und plotzlich entstandenen laryngostenotischen Erschei- 
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nungen mit den héchsten Graden von Cyanose, Collaps, Sopor ete. 
einhergehen. 

_Nur bei sehr oberflachlicher Untersuchung kénnte eine hoch- 
gradige Angina oder ein retropharyngealer AbsceS mit der in 
Rede stehenden Erkrankung verwechselt werden; die schnarchende 
Respiration, die n&selnde Sprache, die Schlingbeschwerden weisen 
pracise auf diese Affectionen hin. 

Fremdkérper im Larynx rufen wohl ebenfalls Erstickungs- 
anfalie hervor, aber nicht bellenden Husten, Heiserkeit, rauhe laute 
Respiration; endlich treten die Erstickungsanfalle mit dem Mo- 
mente des Eindringens des Fremdkirpers, z. B. wihrend des 
Spielens, Essens ein. 

_Die Prognose ist im allgemeinen giinstig. Nichtsdesto- 
weniger ist bei dem allarmirenden Bilde und der  haufigen 
Schwierigkeit, die richtige Localisation der Erkrankung mit Sicher- 
heit zu beurtheilen, eine gewisse Vorsicht geboten, bis nach mehr- 
sttindiger Beobachtung die Diagnose absolut sicher steht und der 
Hohepunkt der Erkrankung iiberschritten ist. 

Nur bei minder intensiver Erkrankung wird man eine mit 
Sicherheit giinstige Prognose stellen, wahrend man bei héheren 
Graden stets bedenken mu, da®i die Krankheit, wenn auch selten, 
den Ausgang in Glottisédem, Bronchitis oder Pneumonie nehmen 
kann. Besonders das Verhalten der Temperatur und Respirations- 
frequenz gibt in dieser Beziehung verwerthbare prognostische An- 
haltspunkte. Auch die Méglichkeit von Recidiven ist bei der 
' Prognose zu beriicksichtigen. 


3. Subchordaler Pseudocroup. 


Diese besondere Art von katarrhalischer Infection des Larynx 
ist seltener als die vorher beschriebene klinische Form. Die- 
selbe kann bei vollig intacter Schleimhaut der Nase und des 
Rachens auftreten, entwickelt sich jedoch in der Mehrzahl der 
Falle infolge einer bereits bestehenden Streptococceninfection der 
Nase und des Rachens. Besonders haufig ist diese Erkrankungs- 
form bei Kindern im Alter von 1—2 Jahren. Sie kann zu jeder 
Jabreszeit auftreten, die Mehrzahl der Falle kommt jedoch im 
Friihling und Herbst zur Beobachtung; ebenso hauten sich oft 
die Falle zur Zeit des Herrschens einer Scharlachepidemie. 

Die Erscheinungen des subchordalen Pseudocroups entwickeln 
sich im Gegensatze zu jenen des katarrhalischen Croups des 
oberen Kehlkopfraumes meist nur allmahlig. 

Der Beginn der Erkrankung charakterisirt sich entweder 
durch die Symptome eines leichten Kehlkopfkatarrhs oder durch 
die eines Nasen- und Rachenkatarrhs. 

Im Entwicklungsstadium der Erkrankung liegt folgendes 
Krankheitsbild vor. Es tritt plétzlich Schiittelfrost auf, dem eine 
Temperaturerhéhung auf 38—39° folgt. Das Fieber zeigt Morgen- 
remissionen und abendliche Exacerbationen. In einer Reihe von 
Fallen beobachtet man gleichzeitig eine mehr oder weniger hoch- 
gradige Rothung und Schwellung der Nasen- und Rachenschleim- 
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haut, die von hiufigem Reizhusten und etwas belegter Stimme 
begleitet ist. ‘ 

In anderen Fallen beginnt die Erkrankung sofort mit ge- 
ringer Heiserkeit, etwas rauhem Husten und sind am ersten Tage 
die erwahnten Erscheinungen der Laryngitis nur unbedeutend. 
Erst nach mehrstiindigem Bestande derselben nehmen dieselben 
successive an Intensitiit zu. Die Affection setzt also im Gegen- 
satze zum katarrhalischen Pseudocroup des oberen Kehlkopfraumes 
nie mit suffocativen Erscheinungen ein. Die progressive Steigerung 
der Erscheinungen ohne Remissionen charakterisirt das Ent- 
wicklungsstadium der hier in Rede stehenden Erkrankung. 

Im weiteren Verlaufe nehmen die Erscheinungen der er- 
schwerten Respiration zu und fiihren zu gradatim zunehmender 
Laryngostenose von gréferer Intensitit und Dauer, indem dieselbe 
einmal entwickelt, héchstens mit temporiren Schwankungen stetig 
anhalt und in vielen Fallen unter fortlaufender Steigerung zur 
Asphyxie fiihrt. 

Im Beginne dieser Erkrankungsform des Larynx sind die 
Erscheinungen yon Seite des oberen Kehlkopfraumes geringe und 
fehlen, wie bereits erwihnt, Erstickungsanfalle und vollstandige 
Heiserkeit. Beim Schreien kénnen die Kinder noch eine relativ 
gute Stimme haben, der Husten zeigt sich zeitweise rauh bellend, 
zeitweise locker, trotzdem nimmt die laryngostenotische Respiration 
stetig an Intensitait zu und zeigt bald einen bedrohlichen Charakter. 

Im weiteren Verlaufe verschlimmern sich auch die Symptome 
von Seite des oberen Kehlkopfraumes; allmablig tritt rauher, ton- 
loser Husten, schlieBlich vollstindige Heiserkeit ein. 

Gerade diese geschilderte Reihenfolge der Erscheinungen 
charakterisirt am besten die hier in Rede stehende Erkrankung 
und Jat sich daher meist die Diagnose nur mit voller Sicherheit 
stellen, wenn man die Entwicklung der Erkrankung vom Beginne 
an zu beobachten in der Lage war. 

Wir haben bereits bei den pathologischen Verinderungen 
ausfiihrlich die Haupterscheinungen, die an der Larynxschleimhaut 
im Verlaufe der Erkrankung auftreten, angegeben. Ich will hier 
nur noch betonen, dali dabei die laryngoskopische Untersuchung 
von grofer Bedeutung ist. Im Beginne zeigt sich die Schleimhaut 
des Vestibulum laryngis nur leicht geréthet, kaum geschwellt, 
die Stimmbinder sind wei, vollkommen intact; am Rande der- 
selben zeigen sich intensiv rothe breite Wiilste, welche die Glottis 
bedeutend verengern und unter der ihr zugekehrten freien Rand- 
fliche mit einem graugelblichen, zackigen, eitrigen Belag bedeckt 
sind. Im weiteren Verlaufe pflegt diese subchordale Schwellung 
noch mehr zuzunehmen, so daf sich eine stiirkere Verengerung 
einstellt. Spiiter entwickeln sich Schwellung der Taschenbinder 
und infolge dessen hochgradige Erscheinungen auch von Seite 
des oberen Kehlkopfraumes. In hochgradigen Fallen pflegen sich 
die subchordalen Liingswiilste auch nach hinten zu verbreiten und 
zu einer Réthung der Stimmbinder zu fiihren, wobei dann stellen- 
weise Erosionen und eitrige Infiltrate wahrgenommen werden. 
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Nach dem hier Angefiihrten ist der Verlauf dieser Er- 
krankungsform wesentlich von dem Pseudocroup des oberen Kehl- 
kopfraumes verschieden. Wahrend bei diesem die Erkrankung 
bimnen wenigen Stunden den Héhepunkt erreicht, steigern sich 
die Erscheinungen beim subchordalen Croup nur allmihlig und 
tiberwiegen die Erscheinungen von Seite des unteren Kehlkopf- 
raumes iiber jene des oberen. 

Von Diphtherie laébt sich diese Affection selbst bei groBer 
Aehnlichkeit des klinischen Bildes in jedem Falle unterscheiden 
durch den bakteriologischen Nachweis von Eitercoccen, besonders 
Streptococcen, und der Abwesenheit von Lérrier’schen Bacillen. 

Der subchordale Pseudocroup bildet eine der schwersten Er- 
krankungen des Larynx. Nur leichte Infectionen enden sicher mit 
Genesung. Bei schweren Infectionen kann die hochgradige Stenose 
zu Asphyxie und letalen Ausgang fiihren. 

Beim Ausgang in Genesung beobachtet man zunichst eine 
langsam sich einstellende Abnahme der laryngostenotischen Re- 
spiration, in weiterer Folge zeigen sich Rasselgerausche, lockerer 
Husten und schlieflich schwindet auch die Heiserkeit. Auf diese 
Weise erfolgt im Gegensatz zu der friiher besprochenen Erkran- 
kungsform die Genesung nicht kritisch, sondern allmahlig. 

Wir haben schon erwahnt, da8 der subchordale Pseudocroup 
zur Asphyxie und zum letalen Ausgang fiihren kann und dai 
dieser Ausgang bei der friiheren Form nur 4uferst selten eintritt. 

Viel haufiger als bei der zweiten Form von Larynxkatarrh 
ist bei dieser Form die Verbreitung der Erkrankung auf die 
Bronchien. Wenn dies geschieht, nimmt gewodhnlich das vor- 
handene Fieber zu, wird die Respiration beschleunigt, der locker 
gewordene Husten haufig und schmerzhaft und lassen sich bala 
durch die Auscultation die Erscheinungen einer ausgebreiteten 
Bronchitis nachweisen, wie wir weiter unten ausfiihrlich besprechen 
werden. 

Noch haufiger als die Infection der Bronchien ist jene der 
Lungen. Unter starker Steigerung der Temperatur tritt hoch- 
gradige Dyspnoe, trockener schmerzhafter Husten ein und nach 
24—48 Stunden lassen sich die Erscheinungen einer langsam zu- 
nehmenden lobularen Pneumonie nachweisen, die rasch zu Athmungs- 
insufficienz fiihrt, worauf wir beim Capitel ,Pneumonie“ noch 
zurickkommen werden. 

Zuweilen complicirt sich die Erkrankung mit Schwellung 
der Lymphdriisen am Halse, die auch abscediren kénnen. ~ 

Die Prognose ist bei subchordalem Pseudocroup immer 
schlimmer als bei der friiheren Form und bietet die Heilung nach 
meiner Erfahrung viel gréSere Schwierigkeiten als die Laryngitis 
diphtherica. ; 

Die Behandlung der Laryngitis catarrhalis mul sich Berandiung. 
nach dem Grade derselben richten. Die hier in Betracht kommenden 
Indicationen sind folgende: ; 

1. Vermeidung aller Schidlichkeiten, die eine Steigerung des 
katarrhalischen Processes bedingen konnten; 
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2. Anregung der Secretion der kranken Schleimhaut, um 
dadurch rasches Abschwellen derselben zu bewirken; 

3. Bekaimpfung der einzelnen gefahrdrohenden Erscheinungen ; 

4. vorbeugende Mafregeln, um Recidive zu vermeiden. _ 

Ad 1. Sobald Erscheinungen einer Laryngitis vorliegen, sind 
die Kinder vor jedem Temperaturwechsel zu schiitzen. Sie miissen 
zu diesem Behufe im Zimmer verbleiben und mufi daselbst eine 
gleichmifige, nicht zu warme und nicht zu kalte Temperatur, am 
besten von 14—15° R., unterhalten werden. 

Da trockene Luft erfahrungsgemé8 schadlich wirkt, pflegt 
man im Krankenzimmer durch Aufstellung von Gefafen mit heifem 
Wasser feuchte Dampfe zu entwickeln. 

Dabei miissen die Kinder das Bett hiiten, da die Temperatur 
bei Bettruhe am gleichmafigsten zu erhalten ist. Wenn dies aber 
wegen dem Alter eines Kindes nicht durchzufiihren ist, mu8 das 
Kind entsprechend warm eingewickelt und zeitweise auf den Arm 
genommen werden. 

Besondere Vorsicht erheischt die Liiftung des Kranken- 
zimmers, da die geringsten Temperaturschwankungen erfahrungs- 
gem4B leicht eine Verschlimmerung des Processes herbeifiihren. 
Die Liiftung hat daher indirect zu geschehen, indem man das 
Kind vorher in ein Nebenzimmer mit gleicher Temperatur bringt 
und erst in das geliiftete Krankenzimmer zuriicktragt, wenn 
dieses wieder auf die urspriingliche Temperatur gebracht ist. 


Da die Schleimhaut der oberen Luftwege im Schlafe trocken 
wird, sind die Kinder wach zu erhalten, bis sich Erscheinungen 
von Lésung zeigen. Da die folgenden Nachte erfahrungsgemih 
in Bezug auf Verschliimmerungen gefahrlich sind, so sind die 
Eltern aufmerksam zu machen, dal, sobald die Respiration im 
Schlafe trocken, rauh und hérbar wird, das Kind zu wecken und 
durch einige Stunden wach zu erhalten ist. 


Ad 2. Zur Anregung der Secretion der kranken Schleimhaut 
werden verschiedene Mittel angewendet. Zunachst werden warme, 
von einzelnen Autoren kalte Umschliige um den Hals empfohlen. 
Nach meiner Erfahrung sind feuchtwarme Umschlige in Form 
der sogenannten Prigssnirz’schen Einwickelungen, die man alle 
3—4 Stunden wechselt, am entsprechendsten. 


Um die Secretion der kranken Schleimhaut anzuregen, em- 
pfehlen sich warme Getrinke, und zwar so hiufig und in so grofer 
Menge als méglich, indem dadurch der Blutdruck und Herzschlag 
gesteigert und die Circulation beschleunigt wird. Dabei ist die 
Qualitat der Getrinke gleichgiltig; warmes Zuckerwasser, Aufgub 
von Lindenbliiten-, Kibischthee etc. thut gleiche Dienste. Die 
warmen Getriinke werden so lange consequent fortgereicht, bis 
sich Secretion der Schleimhaut einstellt. 

Auferdem wendet man feuchtwarme oder medicamen- 
tise Dimpfe an, die direct die Secretion der Schleimhaut 
fordern. Die Ausfiihrung der Inhalationen stéBt bei groBeren 
Kindern auf keine Schwierigkeiten; bei kleinen Kindern sind sie 
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durch die Nase, oder wenn sie schreien, ebenfalls durch den Mund 
ausfiihrbar. 

Bei einfachem Kehlkopfkatarrh oder Pseudocroup geringen 
Grades gentigen meist Inhalationen von Wasserdiimpten, indem 
man in ein Gefai® siedendes Wasser gieBt und die Kinder durch 
5—10 Minuten in der Nahe oder iiber demselben halt. Die In- 
halationen sind héufig, im Minimum jede Stunde zu wiederholen. 
Sobald sich Zeichen der Lisung zeigen, kann man sie seltener 
machen oder ganz aussetzen. 

In Fallen von hochgradigem Pseudocroup sind Inhalationen 
mit medicamentésen Fliissigkeiten wirksamer. Man verwendet 
1°5°/,ige Kochsalz- oder 1°/,ige Alaunlésung oder 20—30 Tropfen 
Terpentin auf einen Topf Wasser. Ebenso zweckmabig sind 1°/,ige 
Borsdure- oder 10°/,ige Glycerinlésungen. 

Bei Laryngitis subchordalis sind Inhalationen mit desinfi- 
cirenden Fliissigkeiten unumginglich nothwendig, z. B.: 


Rp. Liq. Burow. 50:00, 
Aq. font. dest. 150-00 


oder 1°/oige Carbol-, Menthollésung, 2°/, Acid. boric. 
In schweren Fallen empfehlen sich auch Sublimatlésungen: 


Rp. Mercur. subl. corros. 0-01, 
Aq. font. dest. 200-00. 


Diese Inhalationen werden am besten mit dem S1eGLE’schen 
Zerstauber ausgefiihrt. 

Von allen internen Mitteln zur Forderung einer raschen 
Abschwellung der Schleimhaut hat sich nach meiner Erfahrung 
bei allen Formen von Laryngitis catarrhalis das Jodnatrium am 
besten bewdhrt. Ich gebe daher schon im Beginne der Erkrankung 
gleichzeitig mit den friiher erwahnten Mitteln: 


Rp. Natr. hydrojod. 2:00, 
Aq. font. dest. 90°00, 
Syr. Ipecac. 10:00. 


D. 8. Stiindlich einen Kinderléffel voll zu verabreichen. 

Man empfah] zu diesem Zwecke die verschiedensten Mittel, 
wie Natr. carb., Natr. bicarb. etc.. deren Wirkung aber hinter 
jener des Jodnatr. zuriicksteht. Auch Fol. Jaborandi und Pilocarpin 
wurden als vorziiglich zur Coupirung des Processes empfohlen. 
Ich habe von diesen Mitteln keinen wesentlichen Einfluf beob- 
achtet. 

Ad 3. Zur Bekimpfung der gefahrdrohenden oder listigen 
Erscheinungen gaben in friiheren Zeiten die meisten Paddiater 
Emetica. Nach meiner Erfahrung sind Emetica nur dann angezeigt, 
wenn hochgradige Erscheinungen der Laryngostenose vorliegen. 

Im Beginne der Erkrankung sind Brechmittel contraindicirt, 
weil die Stenose durch Schwellung der Schleimhaut bedingt wird 
und Emetica keine Abschwellung derselben bewirken, die Kinder 
daher nur umsonst damit geplagt werden. Ich greife zu Brech- 
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mitteln nur, wenn hochgradige Stenose langere Zeit gedauert hat 
und sich nachweisen lift, daS die Stickanfalle durch Ansammlung 
einer griéBeren Menge von Secret verursacht sind. Selbst da 
kommt man aber meist durch Intubation rascher zum Ziele und 
ich gab in den letzten Jahren kaum je mehr Emetica. 

In friiherer Zeit wurde mit Brechmitteln sehr viel Unfug 
getrieben, ganz besonders ist zu tadeln, da selbst jetzt noch mit- 
unter selbst bei Siuglingen in leichten Fallen von Larynxkatarrh 
den Angehérigen Brechmittel iiberlassen werden. 

Gibt man schon Emetica, so mu das Kind selbstverstind- 
lich fiir den Brechact vorbereitet werden, damit derselbe rasch, 
ausgiebig, leicht und ohne Nachwehen von statten geht. Dies ist 
der Fall, wenn man vorher eine gréfere Menge warmer Ge- 
tranke gereicht hat. 

Man soll nur solche Brechmittel geben, die rasch und még- 
lichst wenig nachtheilig wirken. Dieser Indication entspricht am 
besten Tart. emet. Man verschreibt: 


Rp. Tart. emet. 0°10, 
Linct. gummos. 50°00. 
D.S. 1 Ebléffel voll; eventuell nach 1/, Stunde ein zweiter Efléffel 
voll zu verabreichen. 


Bei gréf%eren Kindern kann die doppelte Dosis genommen 
werden. 

Einige Autoren haben Apomorphin als Emeticum und Ex- 
pectorans empfohlen. Ich habe davon keine giinstige Wirkung 
gesehen. 

Es ist selbstverstiindlich, daB man die Hustenanfalle, selbst 
wenn sie noch so lastig sind, nicht mit Opiaten bekimpfen darf. 

Bei eingetretener Lisung sind Expectorantia angezeigt. Ich 
verschreibe: 


Rp. Infus. pulv. rad. Ipecac. e 0:20 ad 90°00, 
Syr. simpl. 10:00, 
Liq. Ammon. anis. gtt. XX. 
D.S. 1—2stiindlich 1 Kinderloéffel voll zu verabreichen. 


Bei Laryngitis supraglottica acuta kommt man mit obigen 
Mitteln gewoéhnlich zum Ziele. 

Bei Laryngitis subchordalis, wo die Stenose zu Cyanose, 
Asphyxie und Kohlensiurevergiftung fiihren kann, kommt auBer- 
dem ein chirurgisches Verfahren in Betracht. 

-Ich habe in friiherer Zeit, wiederholt den Katheterismus des 
Larynx vorgenommen; hiebei besserten sich wohl fiir den Moment 
die stenotischen Erscheinungen, ein bleibender Erfolg war damit 
aber nicht zu erzielen. 

Seit der Einfiihrung der Tubage habe ich auch dieses Ver- 
fahren wiederholt geiibt; aber nach Entfernung der Tube stellten 
sich stets die laryngostenotischen Erscheinungen wieder ein. Man ~ 
ist gendthigt, durch mehrere Tage zu intubiren. Dabei lauft man 
Gefahr, da in Anbetracht der nekrotischen Verainderungen der 
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Epithelien Narbenstricturen im Larynx entstehen oder da® es 
durch Unterdriickung der Secretion zu Infection der Bronchien 
und Lunge kommt. 

Ich habe daher die Ueberzeugung gewonnen, da, sobald bei 
Laryngitis subchordalis Stenose und Asphyxie eintreten, ein 
chirurgisches Einschreiten nothwendig wird und die Vornahme der 
Tracheotomie das einzige Verfahren ist, welches rasch zur Rettung 
des Kindes beitragt und weitere tible Folgen hintanhilt. Auf diese 
Weise gelingt es, Heilungspercente zu erzielen, die durch kein 
anderes Verfahren zu erreichen sind. 

ad 4. Die prophylaktischen Mafregeln haben zuniichst die 
localen Erkrankungen zu bekémpfen, wie chronischen Katarrh der 
Nase, des Pharynx, des Vestibulum laryngis, Hypertrophie der 
Tonsillen, die erfahrungsgemaf die locale Disposition zu acuten 
Larynxkatarrhen abgeben. Die locale Behandlung dieser Affectionen 
ist von groSter Wichtigkeit. 

Hypertrophirte Tonsillen werden am besten abgetragen. Bil- 
det ein chronischer Rachenkatarrh den Ausgangspunkt der Laryn- 
gitis, so sind Ausspritzungen des Rachens mit 2proc. Borsdure- 
oder Kochsalzlésung oder Einblasungen von Alumen oder Tannin 
das Beste. Das Gleiche gilt von Erkrankungen der Nase. 

Wo Andmie, schlechte Ernahrung, Scrophulose als Grund- 
leiden zu Laryngitis disponiren, ist zu deren Bekampfung eine 
entsprechende Hebung der Ernahrung anzustreben. Da _ solche 
Kinder bei dem geringsten jaihen Temperaturwechsel leicht La- 
ryngitis bekommen, sind bei wohlhabenden Familien klimatische 
Curorte als wesentlich niitzlich zu empfehlen: Ein Winteraufent- 
halt in Meran, Arco, Abbazia, Mentone etc. Man hiite sich, der- 
artige Kinder im Sommer ins Gebirge zu schicken, da sie dort 
infolge rascher Temperaturwechsel bestiéindig an Katarrhen leiden 
und sich nicht erholen wiirden. Fiir die Sommermonate passen 
Curorte mit geschiitzter Lage und gleichmahiger Temperatur wie 
Gleichenberg, Véslau, Ischl, Reichenhall ete., wo die Kinder 
gleichzeitig auch Gelegenheit haben, Inhalationen mit Soole zu 
machen und Soolenbider zu nehmen. Auch sind See- oder Salz- 
baider durch langere Zeit oft von wesentlichem Nutzen. 

Tritt Laryngitis bei gesunden Kindern auf, weil sie in tiber- 
triebener Weise vor Luftzug und Kilte fern gehalten werden, so 
ist eine planmifig durchgefiihrte Abhartung als die beste prophy- 
laktische MaBregel aufzufassen: Kiihle, nie tiber 14—15° R. be- 
tragende, reine, oft erneuerte Luft in Schlafzimmer und Wohn- 
raumen, des Morgens kalte Waschungen oder Bader von kurzer 
Dauer mit Uebergiefungen und Abreibungen, Fubbiider, der Auf- 
enthalt in waldigen Gegenden. 

Da nicht jedes Kind die Abhirtung gleichmifig vertragt, 
so ist es nothwendig, z. B. bei der Vornahme der kalten Waschungen, 
eine gewisse systematische Ordnung einzuhalten. Dieselben diirfen 
nur im Friihjahre oder Sommer begonnen werden mit Wasser von 
240R.; allmahlig geht man herunter bis zum frischen Brunnen- 
wasser. Die Abreibungen sollen unmittelbar nach dem Aufstehen 
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in mibig temperirtem Zimmer vorgenommen werden. Man reibt 
die Wirbelsiule, den Riicken, die Brust, den Hals mittelst nassen 
Schwammes ab und trocknet darauf ab, oder man schlagt das Kind 
in ein in Wasser eingetauchtes, ausgewundenes Leintuch ein, reibt 
es durch 5 Minuten ab und trocknet es dann gut ab. 

Diese Abreibungen schaden gesunden, gut geniihrten Kindern 
nie. Bei animischen, herabgekommenen Kindern sind sie nur dann 
rathsam, wenn durch klimatische Curen, sowie entsprechende 
diitetische und tonische Mittel ihre Ernihrung gehoben wurde; 
denn animische Kinder ertragen erfahrungsgema8 solche Abhar- 
tungen im allgemeinen schlecht und bekommen unter solchen Curen 
hiiufig Schnupfen und Recidive von Laryngitis, die zur Unter- 
brechung der Cur ndthigen. 

Bei gréferen Kindern gilt als wesentliche Untersttitzung 
der prophylaktischen Behandlung chronischer Nasen- und Rachen- 
katarrhe die Anwendung alkalisch-muriatischer Wiisser. Man 
pflegt solche Kinder in die betreffenden Curorte wie Gleichenberg, 
Ems zu schicken oder lift die Wiisser, wie Gleichenberger Con- 
stantin- oder Emmaquelle, Selters oder Emser Wasser, durch 
lingere Zeit trinken. Bei sehr anadmischen Kindern bevorzugt man 
alkalisch-muriatische Wasser, die zugleich eisenhiltig sind, wie 
Gleichenberger Klausnerquelle, Pyrmonter Stahlwasser, Spaa etc. 


Laryngitis catarrhalis chronica. 


Die Laryngitis catarrhalis chronica ist im kind- 
lichen Alter relativ selten. Meist tritt sie im schulpflichtigen Alter 
auf infolge unvollstindig geheilter acuter Kehlkopfkatarrhe und 
steht haufig in Zusammenhang mit gleichzeitig vorhandenen 
chronischen Katarrhen der Nase und des Rachens, die insbeson- 
ders wahrend der Pubertitsjahre hiaufig allmihlig zu Katarrh des 
Vestibulum laryngis fiihren. Ferner kénnen chronische Circu- 
lationsstérungen, Erkrankungen des Herzens und der Respirations- 
organe bei laingerer Dauer seltener Weise chronischen Kehlkopf- 
katarrh verursachen. 

Auch Infectionskrankheiten, wie Morbillen, Keuchhusten, In- 
fluenza ete., hinterlassen nicht selten chronischen Kehlkopfkatarrh. 

Es wird ferner angegeben, dafi lautes, infolge fehlerhafter 
Erziehung zur Gewohnheit gewordenes Schreien, oder anstrengender 
Gesangsunterricht zur Zeit der Pubertiit oft chronischen Larynx- 
katarrh im Gefolge haben. 

Schlieflich kénnen Geschwiilste benachbarter Organe, der 
Schilddriise, der Thymusdriise, der Bronchialdriisen ete. eine 
Stauungshyperimie im Larynx und in der Folge chronischen 
Katarrh bewirken. 

Die Laryngitis catarrhalis chronica fiihrt bei Kindern selten 
zu Uleerationen, sondern meist zu Verdickung der Mucosa und 
Submucosa. 

Der chronische Larynxkatarrh kann den ganzen Kehlkopf 
oder nur einzelne Theile desselben befallen. Am hiufigsten 
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sind die Stimmbander der Sitz der Erkrankung, wobei es zu un- 
regelmafigen Verdickungen des Epithels und der Submucosa 
kommt. Zuweilen ist der Procef auf die Epiglottis beschrankt. 
die dann dicker wird und eine plumpe Form annimmt. 

Die Erscheinungen des chronischen Kehlkopfkatarrhs 
sind folgende: 

Die Kinder klagen iiber Trockenheit und unangenehmes Ge- 
ftihl im Kehlkopf, ermiiden beim langeren Sprechen und haben 
zuweilen einen etwas heiseren Husten; gleichzeitig besteht Heiser- 
keit verschiedenen Grades. Durch Ansammlung von Schleim wih- 
rend des Schlafes kann die Heiserkeit am Morgen gesteigert sein. 
am schlimmsten ist dieselbe aber infolge Uebermiidung am Abend. 
In intensiveren Fallen ist die Stimme den ganzen Tag heiser, tie! 
und rauh. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt Réthung und 
Schwellung der Schleimhaut entsprechend dem Grade und der 
Localisation der Erkrankung. Meist beschrinkt sich der Proce® 
auf einzelne Stellen. Sind hauptsichlich die Stimmbinder der Sitz 
der Erkrankung, erscheinen dieselben gelblichroth, bla®rosa_ bis 
dunkelroth, oft unregelmaig verdickt und von erweiterten Ge- 
féBen durchzogen. Sind vorwiegend die Epiglottis oder die 
Taschenbander ergriffen, so zeigen diese die genannten Veriinde- 
rungen. 

Nicht selten ist bei Kindern der untere Kehlkopfraum der 
Hauptsitz der Erkrankung. Dabei hat der Husten immer einen 
rauhen, etwas bellenden Klang und ist die Respiration in schwe- 
reren Fallen von leichten Gerauschen begleitet. 

Das Secret ist entweder sparlich oder reichlich, diinnfliissig, 
schleimig-wiasserig oder zah-schleimig. 

Der chronische Kehlkopfkatarrh kann zu Parese seiner Mus- 
keln fiihren; am hiufigsten ist dies mit den M. arytaenoidei und 
thyreo-arytaenoidei der Fall. 

Die Diagnose des chronischen Kehlkopfkatarrhs ist nach 
dem Angefiihrten leicht, umsomehr als Tuberculose dieses Organs, 
womit eine Verwechslung stattfinden kénnte, im Kindesalter relativ 
selten ist. 

Eine gleichmafige Erkrankung beider Stimmbander spricht 
immer fiir Katarrh, wahrend einseitiges Befallensein den Verdacht 
auf Tuberculose erweckt. 

Zur Sicherung der Diagnose ist jedoch eine sorgfaltige Unter- 
suchung der Lunge, der Driisen und die Beriicksichtigung der 
anamnestischen Daten erforderlich, besonders die Dauer des Pro- 
cesses ist von Wichtigkeit. 

Der chronische Kehlkopfkatarrh verlauft im Kindesalter ge- 
wohnlich giinstig. Allerdings behalten solche Kinder oft Neigung 
zu acutem Katarrh und zeigen hiufig durch lingere Zeit Schwache 
des Stimmorgans. 

Die Behandlung hat auch hier zunichst eventuelle Grund- 
erkrankungen, wie Nasen-Rachenkatarrh, Hypertrophie der Ton- 
sillen, Circulationsstérungen zu beriicksichtigen. 
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Dann ist fiir gute Luft, fleiBiges Liiften der Zimmer, Auf- 
enthalt in Waldluft im Gebirge zu sorgen. 

Die Stimme ist méglichst zu schonen. 

Salzbiider, zweckmiifig durchgefiihrte Abhartungen in Form 
von Abreibungen unterstiitzen die Behandlung. 

Die locale Behandlung bleibt die Hauptsache. 

In dieser Richtung werden empfohlen: 

Einblasungen von Alumen, Sacchar. alb. aa., Tannin mit der 
doppelten oder gleichen Menge von Talcum. 

Einpinselungen des Kehlkopfes sind bei kleinen Kindern 
schwer auszutiihren und nach meiner Ansicht auch bei Alteren 
selten von Erfolg. 

Dagegen sind Inhalationen bei genauer Durchfiihrung oft 
von giinstiger Wirkung. Man verwendet dazu Tannin, Alaun, 
Kochsalz in 1—2procentiger Lésung, Schwefelwasser, Soole ete. 
taglich 1—2mal. 

Wenn umschriebene Verdickungen vorhanden sind, empfiehlt 
es sich, dieselben nach vorausgegangener Cocainisirung des Kehl- 
kopfes mit Argentum nitr. oder dem Galvanokauter zu dtzen. 

Bei leichtem chronischen Kehlkopfkatarrh wird auch Salmiak 
innerlich verordnet. 


Rp. Salis amm. depurat. 0°70, 
Aq. fontis dest. 90:00. 
Syrupi alth. 10-00. 
D.S. 2stiindlich 1 Loffel voll einnehmen. 


Oft heilen leichte chronische Kehlkopfkatarrhe ohne wesent- 
liche locale Behandlung unter innerlicher Darreichung von alkalisch- 
muriatischen Mineralwadssern und gleichzeitigen Inhalationen der- 
selben. Als Curorte hiefiir werden’ empfohlen: Ems, Sooden, 
Salzbrunn, Reichenhall, Gleichenberg etc. 


Laryngitis submucosa, phlegmonosa (Oedema Glottidis). 


Als Laryngitis submucosa bezeichnet man eine serése 
oder serds-purulente Infiltration des submucésen Zellgewebes der 
oberen Kehlkopfabschnitte, der Epiglottis, der Stimmbander und 
der aryepiglottischen Falten. 

Man unterscheidet zwei Formen: Eine einfache serése 
Durchtrainkung und eine entziindliche Infiltration der Submucosa 
des Kehlkopfes, welch letztere als Laryngitis phlegmonosa 
bezeichnet wird. 

Die serése Form ist eine secundire Erkrankung und tritt 
als Begleiterscheinung auf bei acuter und chronischer Nephritis, - 
bei Infectionskrankheiten wie Scharlach, Blattern, Rothlauf, 
Typhus oder infolge in der Nachbarschaft oder im Kehlkopf selbst 
sich abspielender entziindlicher Processe, die zu Ulceration fiihren, 
endlich infolge vendser Stauung im Kehlkopf. 

Die reine serése Laryngitis infolge der erwahnten Processe 
ist im Kindesalter relativ selten. 


Krankheiten des Kehlkopfes. 189 


Die zweite Form, die phlegmonése Laryngitis, entsteht in- 
folge mechanischer Kinwirkung fremder Kérper, chemischer Schi- 
digungen, Aetzungen des Schlundes und des Vestibulum, infolge 
thermischer Reize, Verbriihungen durch Aspiration heiBen Wassers 
oder heifer Daimpfe. Letztere Ursachen sind die haufigsten. 

Bei seréser Durchtraénkung der Submucosa des Larynx findet 
man prall gespannte blasse oder réthlichgelbe Wiilste in den oberen 
Kehlkopfabschnitten. 

Die entziindliche Infiltration fiihrt zu dunkelrothen, starren 
Schwellungen der Schleimhaut in verschiedener Ausbreitung. 
Auferdem findet man oberflichliche Abschiirfungen besonders an 
den Stimmbandern, kleine Hiterherde oder eitrig belegte Stellen. 

Wenn die Erkrankung infolge Nephritis zustande kommt, 

ktindigt sich dieselbe durch plétzlich auftretende Erscheinungen von 
Larynxstenose an. 
; Bei Laryngitis submucosa infolge von Fremdkérpern oder 
Verbriihung bestehen Schmerzen im Munde und in der Rachen- 
hohle, Schlingbeschwerden, sodann folgen Dyspnoe und Erstickungs- 
anfalle. Mund- und Rachenschleimhaut findet man entziindet, die 
Epiglottis und die aryepiglottischen Falten geschwellt, das Epithel 
entsprechend dem Grade der Verletzung oder Verbriihung ge- 
schadigt. Die Epiglottis kann derart anschwellen, daf sie als un- 
formlicher Stumpf den Kehlkopfeingang verlegt. 

Der Verlauf ist verschieden. Leichte Falle heilen unter 
allmiihligem Zuriickgehen aller Erscheinungen in kurzer Zeit. 
Schwere Fille, die plotzlich mit hochgradiger Stenose einsetzen, 
endigen entweder rasch letal durch Erstickung oder fiihren, wenn 
sie lingere Zeit anhalten, zu Lungenaffectionen, die ebenfalls 
meist einen letalen Ausgang nehmen. 

Die Prognose ergibt sich aus dem Gesagten von selbst. 
Die Prognose der einfachen serdésen Laryngitis haingt von der 
Natur und Schwere der primaren Erkrankung ab. Bei rasch 
zuriickgehender Nephritis ist die Prognose giinstig; hat aber die 
Nierenerkrankung bereits zu uriimischen Erscheinungen gefiihrt, 
ist meist der letale Ausgang zu gewartigen. Bei der phlegmonésen 
Entziindung hangt die Prognose von der Intensitat der stattge- 
fundenen Schadigung der Schleimhaut ab. 

Die Behandlung besteht zuniachst in Anwendung von kalten 
Umschlagen und Darreichung von kalten Getranken. Einige Autoren 
empfeblen locale Blutentziehungen, EHinreibungen von Ung. ciner., 
innerlich Calomel. Ob damit eine wesentliche Beeinflussung des 
Processes zu erzielen ist, ist fraglich. 

Sobald infolge der Stenose Erstickung droht, ist die Intubation, 
oder bei der phlegmonésen Form besser die Tracheotomie zu machen. 


Perichondritis laryngea, 


Die Perichondritis laryngea ist im Kindesalter sehr 
selten. Die Mehrzahl der zur Beobachtung gekommenen Fille 
war Folge anderweitiger Erkrankungen, wie Scharlach, Blattern, 
Typhus, septische Diphtherie, Verbriihungen des Kehlkopfes. 

14* 
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Es kann jeder Kehlkopfknorpel fiir sich, oder es kénnen 
mehrere oder alle gleichzeitig von der Entziindung befallen wer- 
den. Am hiufigsten erkranken die Epiglottis, die C. arytaenoidea, 
C. cricoidea, am seltesten die C. thyreoidea. 

Die Erscheinungen sind Schmerzen beim Schlucken, 
Sprechen und Husten, Heiserkeit, heiserer Husten, mehr oder 
weniger hochgradige laryngostenotische Respiration. Diese Er- 
scheinungen sind im Beginne gewéhnlich gering und nehmen 
langsam zu, sie kénnen aber auch plétzlich einen hohen Grad 
erreichen. 

Bei der iuBeren Betastung findet man, je nach dem Sitz der 
Erkrankung, den Larynx ein- oder beiderseitig geschwollen und 
bei Erkrankung der C. thyreoidea und cricoidea auf Beriihrung 
auch schmerzhaft. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt bei Entziindung 
der Epiglottis ein- oder doppelseitige Schwellung derselben, bei 
Perichondritis arytaenoidea ein- oder doppelseitig birnférmige 
Schweilung der Aryknorpel und deren Nachbarschaft, sowie Be- 
hinderung oder ginzliche Unbeweglichkeit der entsprechenden 
Stimmbinder. Bei Entziindung des Ringknorpels verbreitet sich 
die Schwellung auch auf die aryepiglottischen Falten, das hintere 
Kehlkopfband und auf die Gegend unter der Glottis. 

Bei Entziindung der inneren Flache der Schildknorpel zeigt 
sich eine zunehmende behinderte Beweglichkeit der Stimmbander, 
Anschwellung iiber und unter der Commissur der Stimmritze und 
der Taschenbinder. f 

Die Perichondritis fiihrt zu AbsceSbildung, der Abscef bricht 
durch und werden hiebei nekrotische Knorpelstiicke abgestofen. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Befunde. Bei Kindern 
ist jedoch eine genaue Untersuchung des Kehlkopfes oft sehr 
schwierig, daher eine richtige Deutung der Symptome nicht immer 
moglich. 

Die Perichondritis thyreoidea kann heilen, wenn zur rechten 
Zeit entsprechend eingegriffen wird. Die anderen Formen ergeben 
meist eine ungiinstige Prognose, indem infolge Durchbruches des 
Abscesses oder Oedem der Tod durch Erstickung eintritt. 

Vor allem erscheint die Anwendung einer Eiscravatte in- 
dicirt, bei Erkrankung der C. thyr. Eréffnung des Abscesses; bei 
allen Formen sofortige Tracheotomie, wenn Erstickung droht. 


Syphilis des Kehlikopfes. 


Syphilis des Kehlkopfes ist im Kindesalter selten. 
Es gehért zu den Seltenheiten, daf ein Kind mit angeborener Lues 
schon in den ersten Lebenstagen Symptome von Kehlkopfsyphilis 
zeigt. Dieselbe tritt wie alle Schleimhautaffectionen meist erst 
spaiter auf, wenn die localen Erscheinungen an der Haut zuriick- 
gegangen sind. 

Der Lieblingssitz der Kehlkopfsyphilis ist der Kehl- 


deckel in Form von breiten Condylomen oder Geschwiiren. Man 
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findet bei der Inspection mit der Spatel den Kehldeckel verdickt, 
wie einen gefurchten Wali, von réthlicher Farbe mit weiwen, nicht 
deutlich begrenzten Auflagerungen. Mit dem Spiegel kénnen ahn- 
liche Verainderungen im Kehlkopfinnern nachgewiesen werden. 
Der luetische Procef kann sich auch auf die Plicae aryepiglotticae 
ausdehnen und ausgesprochene mehr oder weniger hochgradige 
stenotische Erscheinungen hervorrufen. Ebenso kénnen in hoch- 
gradigen Kallen Geschwiire am Zungengrund, der hinteren Wand 
des Kehldeckels, an den Taschenbandern und den Stimmlippen 
vorkommen. 

Die luetischen Infiltrate zeigen die Eigenthiimlichkeit, dab 
sie rasch zerfallen und haufig zu Perichondritis und unter Bil- 
dung von tippigen Granulationen zu Knorpelnekrose fiihren. 

Je groBer die Ausdehnung des Processes ist, umso leichter 
kommt es in der Folge zu Narben, die bleibende Stérungen der 
Stimme und Respiration bedingen. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung findet man zur 
Zeit, wo Infiltration vorliegt, an den betreffenden Theilen rund- 
liche oder langliche, blaBrothe bis dunkelrothe Flecke oder unregel- 
mabige Verdickungen. Die daraus hervorgegangenen Geschwiire 
haben scharf ausgeschlagene, etwas erhabene Rander, sind krater- 
formig, speckig mit gelbweifem Eiter und Detritus belegt. Spiter 
findet man die beziiglichen Narben. 

Man unterscheidet auch eine Lues tarda des Kehlkopfes, 
eine Unterscheidung, die fiir praktische Zwecke keine Bedeu- 
tung hat. 

Die Diagnose beruht in erster Linie auf der Anamnese 
und dem Nachweise fiir Lues charakteristischer Verinderungen in 
anderen Organen im Zusammenhalt mit den oben angefitihrten 
Ergebnissen der laryngoskopischen Untersuchung. 

Die Prognose ist giinstig, wenn die Kinder friihzeitig in 
Behandlung kommen. Wenn die Veranderungen im Kehlkopfe 
bereits lange bestanden und zu Narbenbildung gefiihrt haben, 
ist die Prognose ungiinstig, da die infolgedessen auftretenden 
laryngostenotischen Erscheinungen das Leben des Kindes bedrohen. 

Die Behandlung hat eine antiluetische zu sein nach den 
Principien, die wir bereits bei der Besprechung der angeborenen 
Lues ausfiihrlich angegeben haben. 

Beim Eintritt von Narbenstenose kommen augerdem In- 
tubation oder Tracheotomie in Betracht. 


Tuberculose des Kehikopfes. 


Tuberculose des Kehlkopfes ist bei Kindern auferordent- 
lich selten. Es sind jedoch Falle bekannt, wo schon in den ersten 
Lebensmonaten tuberculése Larynxgeschwiire nachgewiesen werden 
konnten. Am hiaufigsten ist diese Affection zur Zeit der Pubertat. 

Der tuberculése ProceB kann sich an jedem Theil des Larynx 
localisiren und besteht in allen Fallen infolge Ergriffenseins der 
Stimmbinder Heiserkeit. 
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Tuberculose des Larynx tritt nie primar auf: man wird also 
nebst dem laryngoskopischen Befunde tuberculdse Erscheinungen 
von Seite der Lunge und anderer Organe nachweisen kédnnen. 

Die Therapie hat sich nach den Grundsitzen zu richten, 
die wir bereits im Capitel ,Tuberculose“ ausfiihrlich angegeben 
haben. In einzelnen Fallen kann auch eine locale Behandlung in 
Form von Einblasungen von Jodoform oder anderer zur Besserung 
des localen Processes geeigneter Mittel versucht werden. 


Spasmus glottidis. 


Man unterscheidet zwei Arten vonSpasmus glottidis. 

Die eine Art kommt oft schon bei Neugeborenen und Kindern 
in den ersten Lebensmonaten zur Beobachtung und besteht in 
fast taglichen Anfallen von lautwerdender, gerdéuschvoller In- und 
Exspiration. Diese krankhafte Respiration kann durch Tage und 
Wochen gleichmabig fortbestehen, ohne bedrohliche Erscheinungen 
anzunehmen, in anderen Fallen fiihren intercurrirende Katarrhe 
zu Verschlimmerungen und selbst suffocatorischen Anfiallen. 

Man hat diesen eigenthiimlichen Kehlkopfkrampf THomson’s 
Affection genannt. 

Ueber die Ursachen dieser Affection liegt bis jetzt nichts 
Bestimmtes vor. EKinige Autoren betrachten dieselbe als Neu- 
rose des Kehlkopfes. ohne diese Annahme hinlanglich _ be- 
griinden zu kénnen. Variot glaubt dabei Schwellung und unge- 
wohnliche Aneinanderlegung der aryepiglottischen Falten sowie 
Einrollung der Epiglottis beobachtet zu haben. Dies kann bei 
intercurrirenden Katarrhen gewif der Fall sein; allein in der 
Mehrzahl der Falle findet man die Schleimhaut vollkommen intact. 
In friiheren Zeiten hat man einen Zusammenhang dieser Affection 
mit VergréBerung der Thymusdriise angenommen; dieselbe fehlt 
aber in der Mehrzahl der Falle absolut, wie die spiitere Erfahrung 
gelebrt hat. 

Die Prognose ist, wie aus dem Angedeuteten hervorgeht, 
giinstig. Die Erkrankung pflegt spontan zu heilen, so da eine 
besondere Therapie gar nicht in Betracht kommt. 

Die zweite Form des Spasmus glottidis haben wir schon 
am einschligigen Ort insbesonders bei der Rachitis ausfiihrlich 
besprochen. 


Neubildungen im Larynx. 


Von Neubildungen im Larynx sind Fibrome und maligne 
Tumoren im Kindesalter sehr selten; Papillome und Granulome 
dagegen ziemlich hiaufig. 

Von den Papillomen sind eine Reihe — man nimmt an ‘/, 
bis 1/, aller Falle — unzweifelhaft angeboren. In solchen Fallen 
sind die Kinder von Geburt an heiser und werden hiufig von 
qualvollem Husten geplagt. 

Oft entstehen Neugebilde infolge hiufig recidivirender Laryn- 
gitiden oder infolge von Tracheotomie. 
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Alle Tumoren im Larynx verursachen andauernde Heiserkeit, 
qualvolle Hustenparoxysmen, erschwerte Respiration mit laryngo- 
stenotischem Charakter, die sich je nach dem Sitz und der Grobe 
der Geschwulst bis zur Erstickungsgefahr steigern kann. Granu- 
lome nach Tracheotomie veranlassen suffocative Anfalle, sobald 
man die Caniile entfernt. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung findet man den Tumor 
und die Zeichen chronischen Katarrhs in dessen Umgebung. 


Symptome. 


Die Behandlung hat die Entfernung der Geschwulst auf Benanatung. 


endo- oder extralaryngealem Wege zur Aufgabe. Am leichtesten 
lassen sich Granulationsgeschwiilste durch Touchiren oder Aus- 
kratzen entfernen. Beziiglich der tibrigen gegebenen Falles in- 
dicirten operativen Eingriffe verweise ich auf die beziiglichen 
Lehrbiicher. 


Fremdkorper im Larynx. 


Es ereignet sich bei Kindern ziemlich haufig, da® ihnen 
durch Ungeschicklichkeit die mannigfachsten Gegenstinde, wie 
Glasperlen, Erbsen, Steinchen, Knochensplitter, Blasrohrbolzen, 
selbst Schuhschnallen in den Kehlkopf gelangen. Mir sind wieder- 
holt derartige Falle vorgekommen. 

Die durch Fremdkérper hervorgerufenen Erscheinungen hingen 
von deren Gestalt und Groéfe ab, ferner von dem Umstande, ob 
sie im Larynx stecken oder bis in die Trachea gelangen. 

Das Eindringen eines Fremdkorpers in den Larynx ist von 
heftigen suffocativen Anfallen und Husten begleitet. Grifere 
Kérper fiihren momentan den Tod durch Erstickung herbei. 
Kleinere rundliche Koérper erregen zunichst suffocative Anfialle, 
die bei Ruhelage verschwinden, sich neuerdings einstellen, wenn 
der Kérper sich wieder bewegt. Dabei kann der Tod eintreten. 
Dasselbe geschieht, wenn kleine runde Kérper zwischen die 
Taschenbander gerathen sind, sobald sie daraus in die Stimmritze 
gelangen. Oft erzeugen derartige rundliche Korper ein eigenthitim- 
liches Klappergerausch. ; 

Oft gelangen die Fremdkorper nach einiger Zeit aus dem 
Larynx in einen Bronchus und veranlassen Erscheinungen von 
Pneumonie. 

Die Prognose hiangt von der Beschaffenheit der Fremd- 
kérper ab und von der Méglichkeit, dieselben zu entfernen. 

Wenn thunlich, soll man sich auf radiographischem Wege 
von der Lage und Beschaffenheit des Fremdkérpers iiberzeugen, 
bevor man einen operativen Eingriff macht; oft aber lassen die 
gefahrdrohenden Erscheinungen keine Zeit zu genauer Unter- 
suchung. : ‘ 

Am zweckmafigsten ist die Vornahme der Tracheotomie, weil 
durch eine solche Wunde sich der Fremdkérper am _leichtesten 
entfernen abt. 

Bei beweglichen Kérpern, die so grof sind, da sie den 
Ringknorpel nicht passiren kénnen, hat man gerathen, das Kind 
auf den Kopf zu stellen und tiichtig zu schiitteln. 
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Festsitzende Korper kann man mit Zange oder Haken zu 
entfernen versuchen. Dabei ist jedoch groBe Vorsicht geboten, 
damit man nicht durch ungeschickte Manipulationen den Fremd- 
kérper noch tiefer driickt. i 

In der Regel wird man den Fremdkérper durch eine Tracheal- 
wunde mit geeigneten Instrumenten entfernen. Im Larynx fest- 
sitzende Kérper kann man von der Trachealwunde aus mit der 
Sonde lockern und vom Munde aus entfernen. 


Anhang. 
1. Erkrankungen der Schilddrise. 


Im Anhange zu den Erkrankungen des Larynx erscheint es 
mir nothwendig, das pathologische Verhalten der Schilddriise und 
der Thymus bei Kindern in Kiirze in Betracht zu ziehen. 

Beziiglich der Schilddriise kommt fiir uns vor allem die 
Struma congenita in Betracht, welche meist bei Abkémmlingen 
kropfiger, selten kropffreier Eltern zur Beobachtung kommt. 

Man sieht die Struma congenita fiir eine Bildungsanomalie 
an. Vircuow fand abweichende Anordnung der Gefifie und einzelner 
Driisenpartien. Man findet Erweiterung der GefiiBe und Hyper- 
trophie des Gewebes. Die Driise liegt fast im Niveau des Zungen: 
beins und umfabt den ganzen obersten Theil der Luftréhre. Selten 
ist die Vergréferung so bedeutend, dafi sie hédckerige Hervor- 
ragungen am Halse bildet. 

Die mit Struma congenita behafteten Kinder kommen hiufig 
scheintodt zur Welt oder athmen mit ténenden Gerduschen, miih- 
sam, unregelmafig, sind heiser und werden oft in den ersten 
Stunden nach der Geburt von Erstickungsanfallen befallen. In- 
folge der erschwerten Respiration kénnen sie nur schwer saugen 
und sind gendthigt, diesen Act oft zu unterbrechen. 

Unter zunehmender Dyspnoe treten oft als Complicationen 
Atelektase der Lunge, bronchopneumonische Herde oder Hyperimie 
der Meningen und des Gehirns auf, welche unter Convulsionen 
den letalen Ausgang herbeifiihren. 

Auger der Struma congenita beobachtet man zuweilen bei Neu- 
geborenen eine infolge des Geburtsactes entstandene Circulatiecns- 
stérung, die zu einer mehr oder wenig starken Schwellung der 
Schilddriise fiihrt. Solche Schwellungen der Schilddriise sind vor- 
tibergehend und schwinden nach 3—4 Wochen. 

Der erworbene Kropf gewinnt bei Kindern selten die- 
selbe pathologische Bedeutung wie bei Erwachsenen, indem sich 
bei Kindern nicht leicht ein bedeutender Kropf entwickelt. Am 
haufigsten entwickelt sich ein Kropf zur Zeit der Pubertitt. 

Man unterscheidet eine acute und eine chronische Ent- 
wicklung. 

_ Der acute Kropf wird durch Hyperaimie der Schilddriise 
bedingt, wie sie zuweilen infolge von Hustenanfillen entsteht. 
Die Schwellung betrifft in solchen Fallen die ganze Driise und 
lassen sich GefaSgeriiusche nachweisen. 
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Der chronische Kropf entwickelt sich langsam und beschrankt 
sich auf einen Theil der Driise oder erstreckt sich auf das ganze Organ. 

Bei Kindern ist die parenchymatise Form die fast ausschlies- 
liche und kommen colloide oder Cystenkrépfe kaum vor. 

Man hat auch einen vasculiren Kropf als Schulkropf be- 
schrieben, welcher infolge haiufigen Zurtickwerfens der Kopfes beim 
Unterricht entstehen soll, wodurch gleichzeitig Insufficienz der 
Athmung herbeigefiihrt wiirde. 

Die Symptome des erworbenen Kropfes bestehen in Stérungen 
der Circulation und Respiration, bedingt durch mechanische Com- 
pression der Luftréhre. Es werden ferner noch allgemeine Er- 
scheinungen infolge gestérter Function der Schilddriise angegeben, 
wie Stérungen der Intelligenz, mit einem Worte die Erscheinungen 
des sogenannten infantilen Myxédems. 

Zur Behandlung des angeborenen Kropfes erscheinen an- 
gezeigt: Bader, kalte Uebergiefungen, iiberhaupt méglichst giinstige 
Gestaltung der Respiration. Kinder, die nicht zu saugen vermégen, 
miissen mit dem Loffel ernaéhrt werden. 

Gestaltet sich die Respiration trotz Anwendung der ge- 
nannten Reizmittel nicht giinstig, kann der faradische Strom ver- 
sucht werden. 

Bei hyperdmischem Kropf gehen oft alle Erscheinungen in 
4 Wochen zuriick. 

Bei erworbenem chronischen Kropf kommt zunachst Schaffung 
giinstiger hygienischer Verhiltnisse in Betracht. Lebt das Kind 
in einer Gegend, wo der Kropf endemisch ist, erscheint ein Orts- 
wechsel angezeigt. 

Bei allen Formen von Kropf wurden vielfach Medicamente 
versucht, Jodsalbe oder Jodtinctur duferlich leistet nach meiner 
Erfahrung nicht viel. Besser ist der langere Gebrauch von Jod- 
natrium, Jodeisen oder einer kraftigen Jodquelle innerlich. 

In neuester Zeit hat man vielfach den Gebrauch von Schild- 
driisensubstanz warm empfohlen. Mit Merck’s Praéparat habe ich 
bei gréferen Kindern gute Erfolge gesehen. Man mufi aber 
dabei eine gewisse Vorsicht obwalten lassen. Wenn sich beim 
Gebrauch Abnahme der Ernihrung und ein gewisser Grad von 
Animie, kurz Intoxicationserscheinungen einstellen, so ist es 
nothwendig, diese Therapie zu sistiren. 


2. Erkrankungen der Thymusdriise. 


Die Thymusdriise hat bei Neugeborenen ein durchschnittliches 
Gewicht von nahezu 14 Grm., eine Lange von 83—9 Cm. und eine 
Breite von 2—4 Om.; sie ist mehr oder weniger deutlich in 
2 Lappen getheilt, die sich unten vereinigen. 

Von der Geburt bis zum 2. Lebensjahr nimmt die Driise an 
Wachsthum zu, bleibt dann stationir und beginnt vom 10. Lebens- 
jahr an sich zu involviren, so daf sie zur Zeit der Pubertét nahezu 
verschwunden ist. Ein Persistiren der Driise bis ins Mannes-, selbst 
Greisenalter hinein ist selten. 


Behandlung. 


Ana- 
tomisches. 
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Nach den heutigen Anschauungen hat die Thymusdriise eine 
hiimopoetische Function wie das Knochenmark und die Milz. 
ater: Die Palpation der normalen Thymus fallt meist negativ aus ; 
suchung. Raucuruss jedoch glaubte sie in einzelnen Fallen palpiren-zu konnen. 

Die Percussion der Thymusdriise ist schwierig. _ 

Sie liegt bekanntlich im Mediastinum anticum eingebettet 
iiber dem oberen Theil des Herzbeutels am Ursprung der grofen 
GefiBe, oben links vom Manubrium sterni nach abwarts. Ihre 
normale Dimpfung reicht gewéhnlich bis zur 3. Rippe. Eine Ver- 
grékerung der Linge nach Ja{t sich durch Percussion nicht nach- 
weisen, weil ihre Dimpfung in jene des Herzens tibergeht, BuuMEN- 
REICH ist jedoch der Ansicht, da® es in den ersten 5 Lebensjahren 
mit Sicherheit gelingt, die Thymusdriise durch Percussion nachzu- 
weisen. Die derselben entsprechende Dampfung stelle ungefahr 
ein gleichschenkliges Dreieck dar, dessen Basis die Verbindung 
zwischen beiden Sternoclaviculargelenken bildet, dessen abgerundete 
Spitze in der Héhe der zweiten Rippe oder etwas unterhalb liegt 
und dessen Schenkel die Sternallinie ungleichmafig tiberragen. 
Dampfungen, welche diese seitliche Begrenzung um 1 Cm. oder 
mehr tiberschreiten, zeigen nach BLuMENREICH eine Vergréferung 
der Thymusdriise an. 

Patho- An Kinderleichen wurden wiederholt bei der Section Ver- 
anahmivoner nderungen der Thymusdriise gefunden. Ein Theil derselben ver- 
Befund. anlafite im Leben keine abnormen Erscheinungen, ein anderer 
Theil gab zu besonders charakterisirten Krankheitsbildern Anlabf. 

Zu den Verinderungen, die im Leben symptomlos verlaufen, 
gehoren kleinere oder gré%ere Blutungen an der Oberflaiche oder 
ins Parenchym, die an Kindern mit hamorrhagischer Diathese 
oder Lues congenita mehrfach beobachtet wurden. Desgleichen 
verlaufen kleine Abscesse in der Thymus symptomlos, wiahrend 
grofere Abscesse durch Fieber und Compression der Trachea 
zwar Erscheinungen hervorrufen, die sich aber im Leben selten 
richtig deuten lassen. 

Die Thymusdriise kann Sitz einer primiren Tuberculose 
sein, meist betheiligt sie sich am Krankheitsbild allgemeiner Tuber- 
culose. 

Von Neugebilden wird von verschiedenen Autoren der Be- 
fund von Cysten, Sarkomen, Carcinomen, Lipomen in der Thymus- 
driise erwihnt, ohne da® im Leben ein derartigen Befunden zu- 
kommendes besonderes Krankheitsbild anzugeben mdglich ist. 

Die Thymusdriise kann zur Zeit ihres Vorhandenseins in- 
folge allgemeiner Erkrankungen oder localer Affectionen der 
Respirations- oder Verdauungsorgane, die zu allgemeiner Ab- 
zehrung des Individuums fiihren, ebenfalls vorzeitig atrophiren, 
ohne da’ dieser Schwund sich im Leben diagnosticiren liege. 

Nur die Vergréferung der Thymusdriise bedingt nach den 
vorliegenden Erfahrungen im Leben dreierlei verschiedene Krank- 
heitsbilder, die, wie mir scheint, hauptsiachlich mit dem Grad der 
Vergréferung zusammenhingen und mit dem Umstande, ob eine 
directe Compression der Trachea oder Stauung in den grofen Ge- 
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fafen oder ob schlieBlich gleichzeitig auch Veranderungen der 
tibrigen lymphatischen Organe vorliegen. 

Die Befunde an der Leiche sind beziiglich Vergréferung der 
Thymusdriise sehr verschieden. ~ 

In manchen Fallen ist die Vergréferung so gering, dah die 
Grenze zwischen dem Normalen und Anormalen schwer zu_be- 
stimmen ist. In solchen Fallen machen sich im Leben nur 
dann abnorme Erscheinungen geltend, wenn gleichzeitig auch 
Veranderungen der iibrigen lymphatischen Organe bestehen. 

In anderen Fallen ist die Thymusdriise erheblicher ver- 
groBert, ohne auf die Trachea zu driicken; sie veranlaBt aber an der 
Leiche deutlich nachweisbare Circulationsstérungen an den groferen 
Gefafven und den Vorhéfen. 

SchlieSlich kann die Thymusdriise so stark vergréfert sein, 
dafs sie Compression der Trachea entweder allein oder gleichzeitig 
auch durch Druck auf die HauptgefiiBe, Functionsstirung in den 
Venen und Vorhéfen bedingt. In solchen Fallen ist die Thymus- 
driise stark vergréfert, blutreich, in ihrem Gewebe mehr oder 
weniger derb. Die Gewichtszunahme kann in solchen Fallen nach 
ScHEELE und Kayser selbst bis iiber 50 9 betragen. Die dadurch 
‘bewirkte Compression der Trachea kann so hochgradig sein, daf 
sich die vordere und hintere Wand derselben nahezu_beriihren. 
Die Compression der Trachea ist an der Stelle am _ stiarksten, 
welche zwischen der Arteria anonyma und der Thymus liegt. In 
einzelnen Fallen wurde selbst eine Compression der gréferen 
Bronchien und der Carotis communis beobachtet. 

Wie erwahnt, besteht in manchen Fallen Stauung in den 
gréferen Venen und Vorhdfen, ohne dag die Vergroferung der 
Thymus hingereicht hatte, die Luftrdhre zu comprimiren. Bei 
Stenosirung der Trachea fehlen aber Stauungserscheinungen der 
Circulation nie, in einzelnen Fallen hat selbst eine leichte Ver- 
drangung des Herzens stattgefunden. 

Die Mitbetheiligung der iibrigen lymphatischen Organe ist 
verschieden und kann schon bei geringer Vergréferung der Thy- 
mus in ausgepragter Weise vorhanden sein. Diesfalls findet man 
simmtliche driisigen Organe, die Bronchial-, die Mesenterialdriisen 
hyperplastisch, die Follikel der Zunge und des Rachens und des 
Darmtractus geschwellt, die Tonsillen, die Milz geschwellt mit 
deutlicher Ausprigung der Follikel. 

An der Leiche infolge Thymusdyspnoe Verstorbener findet 
man auwerdem Ecchymosen am Pericardium, Endocardium, an 
der Pleura und als Folgezustinde Lungenemphysem und Stauungs- 
hyperiimie des Gehirns und seiner Haute. cps 

Den pathologischen Befunden entsprechend, haben wir im Leben 
drei klinische Bilder von Thymusvergréferung zu unterscheiden: 

1. Status lymphaticus. Oft nur mafige Vergroberung 
der Thymusdriise stets ohne Stenose der Trachea, aber unter Cir- 
culationsstérungen in den groBen Gefafen verlaufend. 

Die Kinder sind in solchen Fallen gut entwickelt, meist 
fett, anamisch, bla® und zeigen im allgemeinen den Charakter 
einer pastisen, lymphatischen Constitution. 


Klinische 
Bilder. 
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Dieser Zustand fiihrt selten in den ersten Lebensmonaten 
zur Katastrophe; dieselbe erfolgt meist zwischen 1/,—2. Lebens- 
jahre. Dazu kénnen intercurrirende Schadlichkeiten den Anlafi 
geben, die bei sonst gesunden Kindern in Genesung enden wiir- 
den wic Infectionskrankheiten (Influenza, Masern, Scharlach, 
Diphtherie), aber auch ohne solche Schidlichkeiten kann sich 
plétzlich der Tod einstellen. Ich méchte hier besonders erwahnen, 
da®B solche Kinder, wenn sie behufs Vornahme eines operativen 
Eingriffes narkotisirt werden, haufig dem Narkosentod erliegen, 
so daf® die Constatirung eines Status lymphaticus eine wichtige 
Contraindication gegen die Narkose bildet. 

Aber wie erwihnt, ohne jeden nachweisbaren duferen Anlab 
kann sich bei ‘solchen Kindern das Krankheitsbild kritisch ge- 
stalten. Die Kinder beugen den Kopf plotzlich nach riickwarts, 
machen eine lautlose, schnappende Exspiration, verdrehen die 
Augen, die Halsvenen schwellen stark an, es tritt allgemeine Cya- 
nose ein, das Gesicht verfarbt sich und nach einigen kurzen laryn- 
gospastischen Inspirationen tritt der Tod ein. In allen diesen 
Fallen hért schon im Beginne die Herzthitigkeit auf und erlischt 
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mehrere Stunden. 

In solchen Fallen erweisen sich nach den bisherigen Er- 
Leptin alle Reizmittel, Elektricitét, selbst Tracheotomie er- 
folglos. 

Man hat dies als Thymustod infolge Status lymphaticus 
bezeichnet. 

Die Ursachen sind bis jetzt noch nicht ergriindet und miissen 
weitere eingehende Beobachtungen in dieser Richtung abgewartet 
werden. 

2. In einer Reihe von Fallen verursacht eine mibig hyper- 
trophische Thymusdriise langsam sich steigernde laryngostenotische 
Dyspnoe, beschleunigte Respiration und gleichzeitig Functions- 
stérung der groferen Gefife und des Herzens, selbst lteichte 
Cyanose, Venenausdehnungen, Unregelmifigkeiten des Pulses und 
der Herzthatigkeit. 

Derartige Symptome kénnen durch lingere Zeit bestehen, 
ohne dafi Lebensgefahr eintritt. Nach mehrwéchentlichem oder 
mehrmonatlichem Bestande derselben kénnen sie allmahlig zuriick- 
gehen, und kann unter fortschreitender Involution der Thymus- 
drtise vollstindige Heilung eintreten. 

Findet aber eine Ausgleichung der Circulationsstérung nicht 
statt, so kann es zu Asphyxie kommen und unter allgemeinen 
Convulsionen der Tod eintreten oder durch plétzliche Herzlahmung 
der letale Ausgang herbeigefiihrt werden. 

3. In einer dritten Reihe von Fallen ist die Vergréferung 
der Thymusdriise eine so bedeutende, da® sie die Trachea in dem 
beim pathologischen Befunde erwihnten Grade stenosirt. 

___Wenn auch, wie schon Pauraur hingewiesen hat, der Tod 
bei Hypertrophie der Thymusdriise meist ohne Stenosirung der 
Trachea erfolgt, so sind doch in der Literatur z.B. durch Somma, 
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GLOCKLER u. a. Falle nachgewiesen, die iiber das wenn auch 
seltene Vorkommen héchstgradiger Stenosirung der Trachea durch 
i hypertrophische Thymusdriise keinen Zweifel aufkommen 
assen. 

GLockLER glaubt, da® das Uebersehen der Stenosirung der 
Trachea durch die Thymusdriise vielleicht mit der Praparirungs- 
methode zusammenhiangt. Er rith in solchen Fallen Thymus und 
Trachea in toto aus der Leiche herauszunehmen und die Trachea 
nicht der Lange nach zu“6ffnen, sondern durch diese und die 
Thymusdriise Querschnitte anzulegen. Nach dieser Methode gelang 
es auch WeIGERT, die Compression der Trachea durch die hyper- 
trophische Thymusdriise nachzuweisen. 

In mehreren Fallen lief sich wihrend den laryngostenoti- 
schen Anfallen ein stofweises Hervortreten der Geschwulst im 
Jugulum wahrnehmen und durch partielle oder totale Resection 
der Driise vollkommene und dauernde Heilung erzielen. In diesen 
Fallen war die laryngostenotische Respiration von Rasseln be- 
gleitet. Die suffocativen Anfalle werden immer stirker, gleich- 
zeitig stellt sich Cyanose ein, ferner infolge der Circulations- 
stérungen aufgedunsenes Gesicht, Venenausdehnung an der oberer 
Brustapertur, selbst an den peripheren Theilen, beschleunigte un- 
regelmabige Herzaction. 

In hochgradigen Fallen wird sich die VergréSerung der 
Thymusdriise durch Palpation und Percussion nachweisen lassen. 
Von Bedeutung ist auch der Umstand, daf sich in den iibrigen 
Organen keine Veranderungen constatiren lassen, die uns das vor- 
legende Krankheitsbild erklaren kénnten. 

Die Diagnose der Hyperplasie der Thymusdriise ist sehr 
schwierig und diirfte nur in Ausnahmsfallen mit Sicherheit zu 
stellen sein. Wir haben diesbeziiglich bereits mehrfache Andeu- 
tungen gemacht und wollen nur noch hinzufiigen, dai das Auf- 
treten von Stickanfallen bei Status lymphaticus zur Stellung 
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose verwerthet werden kann. 

Die Prognose ergibt sich aus dem Gesagten von selbst. 

Der Status lymphaticus la®t je nach seiner Intensitat eine 
verschiedene Prognose zu. Leichte Falle gleichen sich mit dem 
fortschreitenden Alter aus, schwere Falle sind sehr zu fiirchten. 

Bei allen klinischen Bildern kann Heilung eintreten, wenn 
eine Ausgleichung der Respirations- und Circulationsstérung, sei 
es spontan, sei es durch operative Hilfe, méglich ist. Wo dies 
nicht méglich ist, wird die Erkrankung hiaufig letal endigen. 

Beim Vorliegen des Status lymphaticus sind die bei der 
Scrophulose angefiihrten MaBregeln zu treffen. Bei dyspnoischen 
Anfallen ist der Kopf vorzubeugen, um den Druck auf die Trachea 
zu vermindern. 

Bei momentaner Erstickungsgefahr kénnen Intubation oder 
Tracheotomie versucht werden. In Fallen, wo mit Sicherheit eine 
Vergréferung der Thymus angenommen werden kann, ist deren 
Resection oder Exstirpation angezeigt. 


Diagnose. 


Prognose. 


Therapie. 
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Einleitung zu den Erkrankungen der Bronchien, der 
Lunge und der Pleura. 


Zur Feststellung der Untersuchungsmethoden, die zur rich- 
tigen Beurtheilung der Affectionen der Bronchien, der Lunge und 
der Pleura erforderlich sind, ist es zunachst nothwendig, die von 
diesen Organen im Kindesalter dargebotenen anatomischen und 
physiologischen Eigenthiimlichkeiten zu tiberblicken. 

Ana- Die Luftwege der Kinder sind zart und besitzen 1m Ver- 
(ovna gleich zu jenen Erwachsener ein enges Kaliber. Die Lungen sind 
physio’ yrelativ klem und daher die Luftwege trotz ihres kleinen Kalibers 
Bigen- velativ weit. Der Thorax ist diinn, sehr elastisch. 

Ves Die Lungen nehmen bei sehr jungen Kindern wegen der 
Lufiwege vioch mangelhaften Entfaltung ihrer vorderen Riander mehr die 
ea hinteren Partien des Brustkorbes ein. Die Form desselben ist in- 
borenen una folge dessen und infolge des fortschreitenden Wachsthums in den 
Séugingen. Vorschiedenen Altersstufen eine verschiedene. 
= ie aRitaes Bei Neugeborenen und Séuglingen hat der Thorax eine mehr 
Grige der abgerundete Form. Die vordere Brustwand ist stark gewdlbt, die 
en. riickwiartige hingegen abgeflacht; die Seitentheile sind nur wenig 
gewolbt. Der Thorax sieht abgerundet aus, weil der Fettpolster 
Krhébungen und Vertiefungen ausgleicht. Brust und Bauch 
haben bei gesunden wohlgenihrten Saéuglingen eine ovale zusammen- 
hingende Form, so da sie gewdéhnlich duferlich nicht deutlich 
abgegrenzt sind. Die kleinere obere Halfte des ovalen Rumpfes 
gehért dem Brustkorbe, die gréfere untere Hialfte desselben der 
Bauchhohle an. Meist sieht man an der vorderen Seite des Stammes 
Brust- und Bauchhohle durch eine halbmondférmige Furche ge- 
schieden, welche mit ihrem Mittelpunkt oberhalb des Processus 
xiphoideus liegt und seitlich und etwas nach abwirts durch die 
Insertionsstellen des Zwerchfelles lauft. Das Zwerchfell hat 
bei Neugeborenen einen ziemlich hohen Stand. Anfangs ist dies 
durch die relativ voluminése Leber, spiter durch die Ausdehnung 
des Magens und der Gedirme bedingt. Infolge dessen ist der 
Brustkorb sehr klein. Bei Si&iuglingen bis zum Alter von 
2 Monaten reicht der untere vordere Lungenrand gewohnlich bis 
zur 6. Rippe. Die Lange der Lunge betrigt vorne 6°5—8 Cm., 
riickwarts 8—9 Cm. und reicht daselbst bis 2°5 Cm. unter das 
Schulterblatt. Der Umfang des Brustkorbes ist bei Saéuglingen 
und Neugeborenen sehr gering. Die niheren Daten haben wir 
bei Besprechung des Wachsthums angefiihrt. Der Brustkorb Neu- 
geborener bietet ferner infolge GréBe und Hochstandes der Leber 
noch die Kigenthiimlichkeit, da® die Basis seiner rechten Hilfte 
grofer ist als jene der linken. 
FA Kntsprechend den anatomischen Kigenschaften zeigt auch die 
der Newge- Respiration Neugeborener und Sauglinge bedeutende Ver- 
"inating Schiedenheiten sowohl infolge abweichender GréfSenverhialtnisse als 
auch geringer Entwicklung der Brustmusculatur. Vor allem ist 
die Athmung ungleichmaig und unvollstindig, indem die Lunge 
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in diesem Alter. dichter und weniger ausdehnbar ist als spiiter. 
Die Unregelmafigkeit der Respiration wird meist durch Aufere 
Kindriicke bedingt. Werden die Sinne des Siuglings durch unge- 
wohnliche oder plétzliche Einwirkungen getroffen, erregt ihn 
Freude oder Schreck, so halt er anfangs den Athem zuriick, macht 
dann einige sehr schnelle Inspirationen, auf welche tiefere zu 
folgen pflegen. Auch im Schlafe ist die Respiration bald langsam, 
bald schnell, bald oberfléchlich, bald tief. Ferner ist auch die 
Art der Athmung eine verschiedene. Dieselbe ist bei Neuge- 
borenen eine vorwiegend abdominale. Das Zwerchfell contrahirt 
sich stirker und kraftiger als die Brustmuskeln. Der Brustkorb 
wird nach oben fast gar nicht, nach unten aber um so bedeuten- 
der ausgedehnt, so da sich dabei der Unterleib mehr als der 
Brustkorb in seiner Form verindert. Infolge dessen bildet sich 
an dem vorderen und dem seitlichen Theil der Basis des Brustkorbes 
eine bedentende Einziehung. Je besser die Kinder gedeihen, um so 
friiher verliert sich diese Einziehung. Bei friih oder schwach ge- 
borenen Kindern dauert dieselbe am lingsten. Halt diese Art von 
Respiration noch iiber den 3.—4. Monat an oder stellt sich die- 
selbe zu dieser Zeit wieder ein, so bedeutet dies eine Stérung in 
der Knochenernéhrung. 

Die Zahl der Athemziige ist sehr verschieden. Nach Frequenz der 
meiner Erfahrung laft sich fiir Neugeborene und Sauglinge keine ligt 
normale Frequenz der Athembewegung angeben, indem dieselbe yner word 
groBen Schwankungen ausgesetzt ist. Sie kann nach der Geburt 
zwischen 26 und 70 variiren und betragt im Durchschnitt 44 Athem- 
ziige in der Minute. Mit zunehmendem Alter nimmt die Frequenz 
ab und man beobachtet in den ersten Lebensjahren eine Respira- 
tionsfrequenz zwischen 30 und 36. 

Der Brustkorb andert nur allmahlig infolge Eintrittes mehrerer 
Momente seine Form. Vor allem nimmt der Thorax an Gréfe zu. 

Dies tritt rasch und vorwiegend zur Zeit ein, wo die Kinder an- 
fangen zu gehen. Ferner nehmen die Baucheingeweide an relativer 

GréBe ab, und zwar dadurch, dafi bei der tagsiiber eingehaltenen 
verticalen Lage des Kérpers ein tieferer Stand des Zwerchfells 
bedingt wird. Schlieflich veranla@t die in dieser Zeit eintretende 
stirkere Entwicklung der Brustmuskeln durch ihre Mitwirkung 

bei der Respiration eine Formverainderung des Thorax. Da die 

hier erwihnten Momente nur nach und nach einwirken, so kommt 

die Verainderung des Brustkorbes nur allmahlig zustande. Der 
Thorax verliert nur sehr langsam seine cylindrische Form und form des 
wird konisch. Vom 1.—4. Lebensjahre hat der Thorax eine cylin- 770797 pact 
drisch-konische oder unvollkommen konische Form. Erst mit dem — satre. 
4, Jahr zeigt der Thorax die gewohnliche Kegelform. 

Der Stand des Zwerchfelles laSt sich schwer bestimmen. Grife der, 
Dasselbe reicht mit seiner hiéchsten Spitze ungefahr bis zur 5. Rippe dem 1 Ledens- 
und senkt sich bei tiefer Inspiration bis zur 7. Rippe. Bei normalem Janne: 
Stande des Zwerchfells soll die Basis der Lunge die Linie er- 
reichen, welche vom 12. Brustwirbel bis zur Verbindungsstelle 
des Brustbeines mit dem Schwertknorpel verliuft. Rechts reicht 
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sie der Leber wegen nur bis zum 11. Brustwirbel. Vorne reicht 
die Lunge 2—3 Cm. unter die Brustwarze. Nach ZiemssEn tiber- 
wiegt der Umfang der rechten Brusthilfte bei Kindern bis zum 
Alter tiber 2 Jahre. Einige Autoren geben an, dal die rechte 
Brusthilfte oberhalb der Brustwarze gréfer ist als die linke, 
wihrend unterhalb der Brustwarze die linke Halfte groBer sein 
soll. Diese Befunde sind nicht constant. 

Art der So wie die Form des Brustkorbes nimmt auch die Respi- 
ten vation nur allmahlig einen anderen Typus als bei Neuge- 
tiae* borenen an. Zunachst verlieren sich die Unregelmabigkeiten der 
Respiration. Bei tiber 1 Jahr alten Kindern sind die Respirations- 
bewegungen meist regelmafig tief, geréuschlos und werden nur 
manchmal, meistens im Schlafe, bei Kindern unter 4 Jahren durch 
lange tiefe Inspirationen (Seufzer) unterbrochen. Durchschnittlich ist 
die Respiration griéferer Kinder weniger oberflachlich als die der 
Neugeborenen und Siuglinge. Sie wird immer tiefer und tiefer 
bis zur Erlangung der konischen Form des Brustkorbes. Auch 
die Art der Athmung verindert sich nur allmahlig, indem trotz 
Kraftigung der Brustmuskeln zur Zeit der ersten Gehversuche 
die Respiration bis zur Ausbildung des konischen Brustkorbes 
hauptsiichlich eine diaphragmale bleibt. Erst mit dem 4. Jahre 
betheiligen sich die Brustmuskeln an der Respiration wie bei Er- 
wachsenen. Dann wird die obere Thoraxpartie normal bewegt 
und verliert die Respiration ginzlich den abdominellen Charakter. 
Auch der Rhythmus der Respiration wird erst nach erlangter 
konischer Form des Brustkorbes constant. Bei gesunden Kindern 
geht die Inspiration langsam, die Exspiration schnell und ohne 
Gerausch vor sich. Bei nervésen, aufgeregten Kindern wird die 

Exspiration verlaingert, gedehnt, die Inspiration rasch. 
Frequenz der Die Zahl der Athemziige wird erst zur Zeit constant, 
respon wann der Thorax eine bleibende Form annimmt; vom 1.—4. Jahre 
eee schwankt sie zwischen 20—36 und betrigt vom 4. Jahre ab durch- 

'  schnittlich 24—28 in der Minute. 
Im wachen Zustande ist die Respiration viel frequenter als im 
Schlafe. Auch ist die Stellung der Kinder von Einflu8. Beim Stehen 
ist die Respiration weniger frequent als im Sitzen oder Liegen. 
_ In Anbetracht der hier erwihnten anatomischen und physio- 
Ber logischen Eigenthiimlichkeiten erfordert die Untersuchung der 
der Brust Brustorgane bei Kindern eine grofe Sorgfalt und die Deutung 
ergene. der Ergebnisse eine groBe Vorsicht. 

_ _Wir beginnen die Untersuchung der Brustorgane zunichst 
mit der Inspection des Gesammtorganismus und gehen erst dann 
zur speciellen Inspection des Thorax iiber. 

Den Kérperbau beurtheilen wir nach der Entwicklung des 
ee. Knochensystems. Finden wir dieses normal und kriftig, so 
"des bezeichnen wir die Constitution des Kindes als eine kraftige und 
dick ziehen daraus den praktischen Schlu®, da®B ein derartiges Kind 

mus. Wenig Disposition zu Tuberculose im allgemeinen und zu Erkran- 
Peace kungen der Respirationsorgane insbesonders besitzt. Zeigt sich die 
system. Entwicklung des Knochensystems fehlerhaft, so nennen wir ein 
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solehes Kind je nach dem Grade weniger kriftig oder schwach. 
Besteht die fehlerhafte Ernahrung ausschlieBlich in Weichheit der 
Kopfknochen, so wissen wir aus Erfahrung, da® ein solches Kind 
keine besondere Neigung zu Lungenerkrankungen, wohl aber zu 
Laryngospasmus hat. Sind aber auch gleichzeitig oder fiir -sich 
allein die Thoraxknochen erkrankt, so entnehmen wir daraus, dah 
entsprechend dem Grade der dadurch verursachten MiBstaltung des 
Thorax eine mehr oder weniger groBe Neigung zu acuten und 
chronischen Katarrhen der Luftwege und Lunge obwaltet. Je 
grofier die Mifstaltung des Thorax ist, um so schwerer gestalten 
sich die Functionsstérungen infolge etwaiger Erkrankungen der 
Respirationsorgane und um so schwerer und unregelmafiger ist 
der Verlauf der letzteren. 

Nebst der Entwicklung des Knochensystems ist die Ernih- musewiatur. 
rung der Musculatur fiir die Beurtheilung der Constitution 
des Kindes zu beachten. 

Die Musculatur kann infolge verschiedener acuter oder chro- 
nischer Erkrankungen ohne gleichzeitige Beeintrachtigung der 
Ernahrung des Knochensystems in ihrer Entwicklung wesentliche 
Storungen darbieten. 

Kinder mit schlecht entwickelter Musculatur erkranken leicht 
an Katarrhen der Respirationsorgane. Auch ist eine im Verlaufe 
acuter Hrkrankungen der Respirationsorgane plotzlich oder lang- 
sam sich einstellende Muskelschwiache eine wichtige Erscheinung, 
die uns die gefahrdrohende Wirkung einer infolge Athmungs- 
insufficienz eingetretenen Kohlenséurevergiftung anzeigt. 

Kinder mit starkem Fettansatz pflegen die Eltern als Fettansat:. 
sehr stark zu bezeichnen. Fette Kinder verhalten sich in Bezug 
auf Disposition zu Erkrankungen der Respirationsorgane ver- 
schieden. Kinder mit mafigem Fettansatz, aber sonst normalem 
Knochen- und Muskelbau neigen nach unserer Erfahrung zu acuten 
Katarrhen der Nase, des Rachens und der gréferen Bronchien. 
Kinder mit reichlichem Fettansatz, schwacher Musculatur und mit 
gedunsener blasser Haut hingegen sind beziiglich der Luftwege 
auBerordentlich vulnerabel. Katarrhe der Luftwege und Lungen- 
affectionen sind bei denselben sehr hiufig. 

Wichtig zur Beurtheilung der Constitution ist ferner die Abmagerung 
Art und Weise, wie sich bei einem Individuum eine Abnahme 
des Kérpergewichtes, bezichungsweise eine A bmagerung einstellt. 

Langsame oder rasche Abmagerung, ohne da eine damit in 
Zusammenhang stehende Erkrankung zu constatiren wire, ist 
stets als Vorbote der Tuberculose anzusehen. 

Alle Erkrankungen der Luftwege bedingen durch den con- 
sumirenden Einflu® der gestérten Respiration, durch Fieber oder 
durch den Verlust von plastischen Blutbestandtheilen eine mehr 
oder weniger betrachtliche Abmagerung. Am geringsten 1st diese 
bei chronischen Bronchialkatarrhen, besonders jenen, die zu Bronchi- 
ektasie fiihren. Die Abmagerung infolge Pleuritis laft sich zur 
Beurtheilung der Natur des gesetzten Exsudates verwerthen. Bei 
seréser Pleuritis ist die Beeintrachtigung der Ernahrung geriuger, 


Monti, Kinderheilkunde. III. 15 


Haut. 


Hautnarben. 


Verdnderte 
Farbe der 
Haut. 


Blidsse. 


904  Kinleitung zu den Erkrankungen der Bronchien, Lunge und Pleura. 


wihrend bei eiteriger Pleuritis infolge andauernden Fiebers die 
héchsten Grade der Abmagerung zur Beobachtung kommen. 

Zur Beurtheilung der Erkrankung der Atbmungsorgane hat 
ferner eine sorgfaltige Betrachtung der Haut in ihrer ganzen 
Ausdehnung einen grofen Werth. 

Die von der Haut dargebotenen Erscheinungen dienen zur 
Erginzung der anamnestischen Daten und zur Controle der ander- 
weitigen Ergebnisse der Inspection. 

Zunachst sind an verschiedenen K6rperstellen etwa vorfind- 
liche Narben (am Halse, lings des Unterkiefers, am Nacken, in 
der Achselhthle, in der Seitengegend oder der Schenkelbeuge in- 
folge Driisenvereiterung) Zeichen einer iiberstandenen Infection 
der Haut oder der Driisen und Knochen. Am Thorax, in der 
Umgebung der Wirbelsaiule, an den Gelenken der Extremitaten 
werden hiufig Narben infolge Knochennekrose oder Vereiterung 
der Gelenke angetroffen. 

Solche Narben sind Zeichen, daw die Constitution des Kindes 
eine krankhafte ist und da’ die Gefahr besteht, es werde eine 
vorliegende Erkrankung der Respirationsorgane einen chronischen 
Verlauf oder den Ausgang in Tuberculose nehmen. 

Die nach Verheilung von Ekthymapusteln zuriickbleibenden 
Narben finden sich hauptsachlich am GesiéBe, am Riicken, an der 
inneren Seite der Oberschenkel, aber auch am Halse und den 
Extremitiiten. Dieselben sind rund, etwas vertieft und gestrickt. 

Das Vorkommen der erwa&hnten Narben an der Haut eines 
Kindes gibt der Constitution desselben ein eigenthiimliches Ge- 
prage; die Erfahrung lehrt uns, da& bei solechen Kindern Er- 
krankungen der Athmungsorgane gewohnlich einen unregelmifigen, 
mehr weniger langwierigen Verlauf nehmen und bei gleichzeitiger 
Schwellung der Lymphdriisen stets der Ausgang in Tuberculose 
zu befiirchten steht. 

Dieselbe semiotische Bedeutung wie die Narben hat die 
Schwellung der Lymphdriisen. Je nach dem Grade und dem 
Stadium ist ihr Hinflu® auf Verlauf und Ausgang der Erkran- 
kungen der Athmungsorgane ein verschiedener. Frische, geringe 
Hyperplasie ist meist ohne Einfluf{; hohe Grade besonders im 
Stadium fettkasiger Degeneration tiben einen sehr grofen EKinflub 
auf Verlauf und Ausgang der Erkrankungen der Respirations- 
organe. Zwischen diesen beiden Extremen gibt es eine Menge 
Zwischenstufen, die nur in Zusammenhalt mit den iibrigen Er- 
gebnissen der physikalischen Untersuchung semiotisch verwerthet 
werden kénnen. 

_ Acute und chronische Erkrankungen der Respirationsorgane 
bedingen durch Verlust an Eiwei8, rothen Blutk6rperchen ete. 
ferner auch durch Stérung der Circulation eine verdinderte 
Farbung der Haut. Die dabei auftretende Blisse der letzteren 
ist _vortibergehend oder andauernd und tritt hauptsichlich nur im 
Gesicht oder iiber dem ganzen Korper auf. Plétzliche partielle 
E rblas sung des Gesichts kommt im Kindesalter nur bei fieber- 
haften Erkrankungen der Athmungsorgane im Froststadium vor. 
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Partielle anhaltende Blasse des Gesichts als Ausdruck 
allgemeiner Animie triibt bei Erkrankungen der Athmungsorgane 
die Prognose. Man beobachtet sie bei Driisen- und Lungentuberculose. 

Ebenso kann die allgemeine Blasse der Haut voriiber- 
gehend oder andauernd sein. Ersteres beobachtet man bei Cir- 
culationsstérungen infolge Erkrankung der Athmungsorgane oder 
bei plotzlichem Blutverluste. Zunidchst tritt dies wahrend des 
Froststadiums einer beginnenden Pneumonie oder Bronchitis ein, 
ferner bei geringer Athmungsinsufficienz infolge Bronchitis capil- 
laris oder einer umschriebenen Pneumonie. Dabei ist diese Blisse 
ohne Cyanose ein werthvolles Symptom, welches auf einen ge- 
ringen Grad von Athmungsinsufficienz schlieven laBt. 

Die Blasse der Haut verschwindet gewohnlieh mit der Ab- 
nahme der Krankheit. Tritt aber statt dessen Cyanose hinzu, 
so ist dies ein sicheres Zeichen, da® die Krankheit zugenommen, 
respective sich weiter verbreitet hat und somit die Athmungsober- 
flache kleiner geworden ist. 

Eine plotzlich und rasch sich einstellende Erblassung der 
Haut beobachtet man infolge Blutverlustes nach Berstung eines 
GefaBes oder in Fallen, wo durch die physikalische Untersuchung 
sich eine grofe Menge Fliissigkeit im Pleurasacke nachweisen 
laBt und gerade die Hautblisse auf die himorrhagische Natur 
desselben schlieBen Jat. 

Kurz andauernde Hautblisse finden wir in der Reconvalescenz 
aller Exsudationsprocesse der Athmungsorgane; dieselbe schwindet, 
wenn der Ernahrungszustand sich hebt. 

Andauernd wird die Blasse der Haut bei groben Safteverlusten 
und tief eingreifenden Ernaéhrungsstérungen; beide halten in ihren 
Graden gleichen Schritt; in weiterem Gefolge dieser Processe tritt 
dann auch Atrophie, Faltung und Abschuppung der Haut ein; 
dabei nimmt dann dieselbe ein fahles, ins Gelbliche oder Graue 
spielendes Colorit an. Derartiges trifft man bei lang wierigen Pleuri- 
tiden oder Pneumonien und Lungentuberculose. Chronische Bron- 
chialkatarrhe, Bronchiektasien und pleuritische Exsudate ver- 
ursachen nur Blasse der Haut ohne Atrophie. — 

Bei chronischer Lungentuberculose bildet sich hingegen schon 
friihzeitig eine Entfarbung der Haut aus, oft bevor noch umfang- 
liche Structurveriinderungen der Lunge nachgewiesen werden 
kénnen. Ebenso kommt es bei Lansensuberen ae friihzeitig zu 
Abschuppung und gelblicher Farbung der Haut. 

Bo thane te Haut sieht bet hee allen Erkrankungen, mit Réthung der 
welchen eine Steigerung der Kérpertemperatur verbunden ist. Im 
Hitzestadium des Fiebers réthet sich die Haut entweder tiber dem 
gréhten Theil des Kérpers oder nur an einzelnen Stellen, wie an 
den Wangen, Lippen, Obren oder der oberen Sternalgegend. Ersteres 
wird nun gerade im Beginne von Affectionen der Athmungsorgane 
besonders bei Pneumonie nnd Pleuritis beobachtet. Diese Erytheme 
‘entwickeln sich rasch, verschwinden auch bald wieder. Unerfahrene 
oder dngstliche Kinderarzte verfallen leicht in den Irrthum, solches 
Erythem fiir Scharlachexanthem anzusehen, wiewohl das Fehlen 
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anderweitiger Symptome des Scharlachs eine solche Verwechslung 
unmoglich macht. ; 

Zuweilen beschrinkt sich die Réthung auf das Gesicht, die 
Arme oder den Riicken und ist von verschiedener Nuancirung, je 
nachdem friiher die Haut normal gefarbt war oder nicht Vorher 
normal gefirbte und regelmibig ernéhrte Haut wird intensiv roth 
oder roth mit leichtgelblichem Schimmer, wie bei Pneumonie, oder 
sie zeigt bei einer schon bestehenden Cyanose ein diisteres, ins 
Blau gehende Roth verschiedenen Grades, wie dies bei Athmungs- 
insufficienz, beim Keuchhusten, Emphysem der Fall ist. 

Eine umschriebene Rothung des Gesichts wird am haufigsten 
bei Pleuritis und Pneumonie beobachtet. Bei intensivem Fieber 
spielt diese Rothe ins Blauliche und fallt umso mehr ins Auge, 
als die tibrige Gesichtshaut eine mehr bla®gelbliche Farbung zeigt. 
Diese Rothe wechselt hiufig ihren Sitz, und zwar oft mehreremale 
des Tages; bald ist nur die rechte, bald nur die linke Wange, 
bald nur das Kinn geréthet. Man nahm friiher vielfach an, dab 
der einseitige Sitz dieser Rothe der von Pneumonie oder Pleuritis 
befallenen Seite entspriche. ,Ubi rubor, ibi pneumonia“ sagte schon 
AUENBRUGGER, und auch Mayr ist in seiner Semiotik dieser Mei- 
nung. Nach Rivuier und Zremssen sind diese Angaben unrichtig ; 
auch meine Erfahrung spricht dagegen; abgesehen davon, dab 
meist beide Wangen geréthet sind und die Roéthung ihren Sitz 
oft wechselt. 

Wahrend bei Pneumonie und Pleuritis die Rothung der 
Wangen mit geringen Schwankungen in der Intensitét bis zum 
Aufhéren des Fiebers andauert, tritt sie bei chronischen Erkran- 
kungen der Athmungsorgane nur wihrend der Fieberexacerbationen 
auf, in welchem Falle sie durch mehrere Wochen andauern kann. 

Auch mehrfach wiederholter Farben wechsel im Gesichte 
ist beachtenswerth. Man beobachtet dies bei acuter Miliartuber- 
culose und bei chronischen Processen vor und wahrend der Fieber- 
exacerbationen; aber auch bei lediglich aniimischen, nervésen 
Kindern kommt dies zur Beobachtung. 

Eine gelbe Firbung der Haut kommt im Kindesalter in 
Verbindung mit Erkrankungen der Athmungsorgane weit seltener 
vor als bei Erwachsenen; zuweilen ist dies bei acuter Pneumonie 
oder Pleuritis besonders rechterseits der Fall. Meist ist es nur 
eine zufallige Erscheinung. Ich habe bei Kindern nie beobachtet, 
daf die ikterische Farbung der Haut bei Pneumonie mit intensiven 
Affectionen des Digestionsapparates in Verbindung gestanden wire 
oder in manchen Jahrzeiten hiaufiger wire als in anderen. 

Die cyanotische Farbung der Haut erreicht bei Er- 
krankungen der Respirationsorgane in der Regel nur geringe 
Grade; nur bei Erstickungsanfallen bei Laryngitiden, Keuch- 
husten, Laryngospasmus, Glottisédem kann sie hochgradig werden 
und sich sehr rasch entwickeln, augerdem bei Bronchitis capillaris 
und pleuritischen Exsudaten, wenn dieselben bei vorher gesunden 
Individuen schnell einen groBen Umfang erreichen, endlich bei rasch 
entstandenem Pneumothorax. 
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In anderen Fallen entwickelt sich die bliuliche Farbuug 
der Haut oft nur allmuhlig und erreicht im Verlauf von Tagen 
oder Wochen alle Abstufungen; sie nimmt in solchen Fallen nicht 
immer stetig zu, sondern zeigt bisweilen Remissionen. Man findet 
dies bei Keuchhusten, bei allgemeiner Verwachsung der Lungen 
mit der Pleura, bei rachitischen Verkriimmungen des Brustkorbes, 
bet Bronchiektasien mit Verdichtung des dazwischen liegenden 
Gewebes, Emphysem, Lungenatelektase etc. Diese Erscheinung 
tritt bei normal genahrten Kindern stirker hervor als bei ana- 
mischen, die bei Affectionen des Respirationsapparates erst cyano- 
tisch werden, wenn die letzteren umfangreiche Structurverinderun- 
gen gesetzt haben. 

Innig zusammenhangend mit der Cyanose sind die an der 
allgemeinen Decke wahrzunehmenden Venenausdehnungen. 
Bei cyanotischen Individuen findet man die Hautvenen des Halses, 
der vorderen Thoraxwand, des Vorderarmes und der Hand stirker 
gefiillt und deutlicher sichtbar als normal; in hochgradigen Fallen 
schwellen die Halsvenen bei jeder Respiration, oft auch mit jeder 
Herzaction an und ab. Bei lingerer Dauer der Cyanose werden 
die feinen vendsen Gefafe an den Wangen, der Nase, den Lippen 
und im Rachen gleichmabig oder sackformig erweitert und bilden 
ein feines Netz blaurother, gewundener, stellenweise knotig ver- 
dickter Streifen. Wie die Cyanose kann auch die Erweiterung 
der Venen rasch entstehen und je nach dem Grade der vorliegenden 
Athmungsinsufficienz mehr weniger iiber den Korper verbreitet 
sein. Solche acute allgemeine Stauungen in den Venen entstehen 
im Stadium asphycticum des Glottisddems, ferner bei Catarrhus 
bronchialis suffocativus der Neugeborenen, bei rasch entstandenen 
pleuritischen Exsudaten, bei Pneumothorax und im Stadium spas- 
modicum des Keuchhustens. 

Bei Pertussis wird wahrend der Hustensté®e durch den 
starken Exspirationsdruck das Venenblut in verschiedenem Grade 
aus der Brusthdhle gedrangt, der RiickfluB gehindert und so 
acute Cyanose bedingt. der Hals aufgeblaht, die Halsvenen strotzen, 
die GefaBe der wippen, der Wange, Nase und Zunge sind stark 
injicirt. Je nach Dauer, Heftigkeit und Haufigkeit der Husten- 
anfalle kommt es nach einigen Tagen zu einer mehr weniger 
starken Ausdehnung der Venen, welche an den oberflachlichen 
Theilen des Halses und Kopfes am starksten hervortreten. Diese 
Venenerweiterungen bilden ein feinmaschiges Netz, besonders an 
den oberen Augenlidern, der Nasenwurzel, den Schlafen und, 
da das Gesicht iiberdies geschwollen und leicht cyanotisch gefarbt 
ist, so bekommt es ein eigenthiimliches charakteristisches Geprage, 
welches im Verein mit den anamnestischen Daten und dem physi- 
kalischen Befande die Diagnose auf Pertussis sicherstellt. 

Die Hautvenen schwellen und erweitern sich ferner bei 
vielen krankhaften Veriinderungen der Brustorgane, und zwar 
bei allen Vorgingen, welche das Retractionsbestreben der Lunge 
vermindern, indem sie, ihr entweder nicht gestatten, ihr normales 
Volumen anzunehmen (groke pleuritische oder perikardiale Ex- 
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sudate, Pneumothorax, Skoliose der Wirbelsdule etc.) oder die 
Elasticitat des Lungengewebes herabsetzen (pneumonische, tuber- 
culése Infiltration, Bronchiektasie, Emphysem). Als weitere be- 
giinstigende Momente sind gewdhnlich Hindernisse in der Lungen- 
blutbahn vorhanden, wodurch die Entleerung des rechten Herzens 
gehemmt wird, namentlich pflegt bei Emphysem die Schwellung 
der Hautvenen an der vorderen Brustfliiche eine betrachtliche 
zu sein. 

Der Grad der bei einzelnen Erkrankungen wahrgenommenen 
Anschwellung und Ausdehnung der Hautvenen ist 
auch prognostisch wichtig. Ist z. B. die Pertussis im Stadium 
convulsivum schon sehr weit fortgeschritten und zeigen die Venen 
der Gesichtshaut nur eine geringe Anschwellung, so kann man 
daraus schlieBen, da® die einzelnen Hustenanfalle nicht mehr 
heftig sind und lange andauern. Geringe Anschwellung der 
Hautvenen auf der Héhe der Bronchitis capillaris ist ein sicheres 
Zeichen, da® die Athmungsinsufficienz nicht den héchsten gefahr- 
drohenden Grad erreicht hat. Bei pleuritischen Exsudaten und 
Pneumothorax spricht eine geringe Ausbreitung der Ausdehnung 
der Hautvenen fiir einen geringen Grad des bezeichneten Pro- 
cesses selbst. Bei pneumonischen oder tuberculésen Infiltrationen, 
Emphysem der Lunge und Bronchiektasie steht der Grad und 
die Ausbreitung der Anschwellung der Hautvenen im geraden 
Verhidltnisse zu den Stérungen des Lungengewebes und ist die 
Prognose umso ungiinstiger, je ausgebreiteter die Anschwellung ist. 

Mit der Cyanose und der Anschwellung der Hautvenen 
hangt innig zusammen der Hydrops, welchen man zuweilen 
auch bei Erkrankungen der Respirationsorgane trifft, und zwar 
infolge profuser Substanzverluste, Verarmung des Blutes durch 
mangelhafte Assimilation. Man beobachtet dies bei chronischer 
Lungentuberculose, bei Bronchitis capillaris etc. Doch bleiben die 
hydropischen Anschwellungen auf einzelne Kérpertheile beschrankt, 
und zwar meist in der Gegend der Knichel bis hichstens zur 
Mitte der Waden. Dabei sind die Kranken sehr abgemagert und 
bla’. Derartige Oedeme sind prognostisch sehr ungiinstig. 

Der die Erkrankungen des Respirationsapparates begleitende 
Hydrops entsteht in den meisten Fallen durch vendse Stauung 
infolge Behinderung des kleinen Kreislaufes. 

Bei chronischer Pleuritis kann eine 6dematiése Schwellung 
des subcutanen Zellgewebes der afficirten Thoraxhilfte anftreten. 
Dies geschieht vorwiegend bei eiteriger Pleuritis oder wenn der 
entztindliche Prozefi von der Pleura costalis aus auf die Muskel- 
lagen und das Zellgewebe tibergreift. Auch bei chronischen Pleura- 
exsudaten werden die Kranken hydramisch, kommen herab und 
sind oft gezwungen, fortgesetzt auf der kranken Seite zu liegen, 
wodurch eine ddematise Schwellung derselben hervorgerufen wird, 
und zwar nicht nur des Thorax, sondern zuweilen der ganzen 
Korperhilfte und der betreffenden Gesichtshilfte. q 
Pah a chronischem Empyem sich ein Durchbruch des 

Ss ne en vorbereitet oder schon zwischen die Intercostal- 
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muskeln stattgefunden hat, so bildet sich an der betreffenden 
Stelle ein secundires Oedem. 

Cireumscripte hydropische Anschwellungen infolge Throm- 
bose oder Compression der Venen sind bei Erkrankungen der Re- 
spirationsorgane im Kindesalter selten und vorwiegend nur bei 
sehr herabgekommenen, seit langerer Zeit bettlagerigen, tuber- 
culésen Kindern zu finden. Je nach dem Sitze der Ursache entsteht 
an der oberen oder unteren Extremitat plétzlich eine Anschwellung, 
welche manchmal rasch eine grégere Ausdehnung erreicht. Die 
Haut ist dabei bla8, prall gespannt und manchmal von kleinen 
Petechien besetzt. Auferdem kénnen die Hautvenen stirker her- 
vortreten als an der gesunden Seite, oder man fiihlt an der un- 
teren Extremitit die V. saphena oder an der oberen die V. bra- 
chialis oder axillaris als harten Strang. 

Infolge Compression der V. cava superior durch verkiasende 
Bronchialdriisen entsteht zuweilen Oedem des Gesichtes. Dasselbe 
beginnt gewohnlich an den Augenlidern und verbreitet sich all- 
mahlig tiber das ganze Gesicht, wobei die Haut glanzend und 
gespannt wird. Dieses Oedem ist aber nie so hochgradig wie bei 
Morbus Brightii und tritt erst in den vorgeschrittenen Stadien 
des genannten Prozesses ein. In diagnostischer Beziehung ist ein 
soleches Oedem beachtenswerth, nachdem bei Lungentuberculose 
der Hydrops an den unteren Extremitaten beginnt und sich selten 
weiter hinauf verbreitet. Tritt dies laéngere Zeit vor dem Tode 
ein, so nimmt das Oedem einen unregelmabigen Verlauf, wird bald 
schwicher, bald stirker; erscheiut es hingegen erst in den letzten 
Tagen, so dauert es bis zum Tode an. 

Im Verlaufe der Krankheiten des Respirationsapparates 
werden auch Veradnderungen auf der Oberhaut _ beob- 
achtet. 

Bei allen Zustinden allgemeinen Siechthums oder herabge- 
setzter Ernahrung, insbesonders bei chronischer Bronchitis capil- 
laris, chronischer Lungentuberculose findet man die sogenannte 
Pityriasis tabescentium. Sie besteht in einer sehr reich- 
lichen Abschuppung der Epidermis am Rumpf und den Extremi- 
taten oder dem ganzen Kérper. Dabei ist die Haut blaf und 
atrophisch. 

Auch Pityriasis versicolor kann in den letzten Sta- 
dien der Tuberculose sich einstellen. Dieselbe beginnt mit der 
Bildung gelblicher oder braunlicher Flecke, welche von der ge- 
sunden Umgebung scharf abgegrenzt sind und dieselbe etwas 
iiberragen. Dabei ist die Epidermis gerunzelt, glanzlos. Die Flecken 
sind anfanglich in der Groéfe eines Gries- oder Hanfkornes um 
die Ausfiihrungsginge der Haarbilge gelagert, confluiren all- 
mahlig zu Flecken von unregelmifiger Gestalt, auf denen eine 
kleienformige Abschuppung stattfindet. Diese Affection localisirt 
sich ausschlieflich auf dem Rumpf, besonders der Brust und dem 
untersten Theile des Halses ; bei Sauglingen habe ich sie nie gesehen. 

Herpes kommt bei acuten Erkrankungen der Respirations- 
organe, besonders Pneumonie haufig vor. In der Umgebung der 
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Mundéffnung, und zwar gewéhnlich an der Grenze zwischen Haut 
und Lippenroth, entwickeln sich kleine, flache Blaschen, welche in 
Gruppen beisammenstehen und auf einem gerdtheten empfindlichen 
Grund aufsitzen. Ihr Inhalt ist triibe, und sie vertrocknen rasch 
za diinnen braunen Borken. Dieser Ausschlag kommt zuweilen 
auch an den Nasenfliigeln, den Ohrlappcehen oder den oberen 
Augenlidern vor. Herpes kann sich bei jedem voriibergehenden 
Fieber einstellen und ist besonders hiufig bei Pneumonie, wo er 
sich in etwa der Hilfte der Falle am 2.—5. Krankheitstag ein- 
ean Ekzem und Prurigo sind fiir die Erkrankungen der Re- 
irationsorgane von Wichtigkeit. 

” Kinder mit Ageusinelt chronischem Ekzem leiden sehr 
haufig an acuten oder chronischen Bronchialkatarrhen. Erstere 
enden oft plétzlich letal, letztere zeichnen sich durch grofe Hart- 
nackigkeit aus. 

Sowohl Ekzem als auch Prurigo bedingen oft durch ausge- 
breitete Schwellung und Degeneration der Lymphdriisen Infections- 
herde, welche zur Entwicklung acuter oder chronischer Tuber- 
culose disponiren. Auch nimmt eine bei derartigen Kindern auf- 
tretende Pneumonie haufig den Ausgang in Tuberculose. 

Auch die SchweiBabsonderung liefert uns einzelne 
gut verwerthbare Anhaltspunkte zur Beurtheilung der Erkran- 
kungen der Respirationsorgane. 

Reichliche Schweifabsonderung kann bei allen acuten und 
subacuten Erkrankungen auf ihrer Hohe vorkommen; ihre Be- 
deutung ist aber eine verschiedene, je nachdem mit dem Auftreten 
derselben das Fieber und die Pulsfrequenz abfallt oder nicht. Im 
ersteren Falle hat sie eine kritische Bedeutung. Am genauesten 
ist dies bei der Pneumonie verfolgt worden. Bei derselben kommen 
haufig Schwei®e vor, und wenn die Krankheit durch einen Frost- 
anfall eingeleitet wurde, so folgt auf denselben jedesmal ein 
mehrstiindiger Schweif. Fast constant ist vermehrte Schweib- 
secretion an den kritischen Tagen der Pneumonie (5.—-8. Tag) in 
Fallen mit giinstigem und ungiinstigem Ausgang. Im ersteren Falle 
ist der Schweif das friiheste Symptom der beginnenden Defer- 
vescenz und geht dem Abfalle der Temperatur und des Pulses 
um mehrere Stunden voraus. Die Haut wird zuniichst in der 
Achselhohle feucht, dann folgen die Handteller, endlich verbreitet 
sich die Schweilisecretion iiber den ganzen Kérper. Solche Schweibe 
sind als gtinstig anzusehen, wenn gleichzeitig innerhalb der 
nachsten 24 Stunden Abfall der Temperatur, des Pulses und der 
Respiration eintritt. Die Schweifsecretion ist in solchen Fiillen 
meist tiberaus reichlich und dauert manchmal ununterbrochen 
2—3 Tage an, meist endet sie nach 11—36 Stunden und hinter- 
la8t eine feuchte sehr ktihle Haut. Der SchweiBausbruch ist aber 
von tibler Vorbedeutung, wenn mit demselben erhdhte Temperatur 
und Pulsfrequenz auftritt. Dies ist hiiufig mit Complicationen 
von Seite des Centralnervensystems verbunden. Bei letal endenden 
Pneumonien werden die Schweike, welche sich am 7. oder 8. Tag 
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ohne Nachlaf der Temperatur und Pulsfrequenz einstellen, bald 
auBerst profus und dauern meist bis zum Tode an. 

Bei chronischen Erkrankungen der Respirationsorgane beob- 
achtet man bald allgemeine, bald auf einzelne K6orpergegenden be- 
schrankte Schweive. Hieher gehért zunichst der allgemeine 
Schweifiausbruch, welcher in den letzten Stadien der Lungen- 
tuberculose vorkommt. Dieses Phinomen ist im Kindesalter viel 
seltener als bei Erwachsenen und kommt nach meiner Erfahrung 
nur bei alteren Kindern vor. Diese Schweife sind nur mifig, be- 
vorzugen keine Kérperregion und treten in den friihen Morgen- 
stunden ein, in weit fortgeschrittenen Fallen aber auch bei Tage 
und wahrend des Schlafes. 

Von geringerer Bedeutung sind die Schweifve besonders am 
Kopfe, Halse und oberen Theil der Brust bei Kindern mit starker 
Athemnoth infolge Laryngitis, Bronchitis capillaris, Emphysem, 
Pneumothorax ete. Sie hingen wahrscheinlich mit der in solchen 
Fallen gleichzeitig bestehenden Stauung des Blutes in den K6rper- 
venen zusammen. 

Im Verlaufe von Erkrankungen der Respirationsorgane kann 
es auch zur Entwicklung von Hautemphysem kommen. 

Wenn sich Luft im Unterhautbindegewebe befindet, zeigt 
die betreffende Hautpartie manchmal eine betrachtliche Schwellung. 
Driickt man eine solche Stelle, so fiihlt und hért man mit dem 
nahe genug gebrachten Ohr ein eigenthiimliches Knistern; das 
Anklopfen daselbst gibt einen lauten Schall. Man sieht das sub- 
cutane Emphysem meist zuerst am Halse, oberhalb des Sternums 
in der Fossa jugularis bald mehr auf der rechten, bald mehr auf 
der linken Seite, sehr selten in einer Backe auftreten. 

Von der urspriinglichen Stelle verbreitet sich das Hautemphy- 
sem schnell weiter, zundchst tiber das Gesicht und die vordere 
Thoraxhalfte, dann auf den behaarten Theil des Kopfes und die 
tibrigen Partien des Rumpfes, seltener auch auf die Bauchdecken 
und am seltensten auch iiber die Extremitiiten. 

Die hiufigste Ursache des Hautemphysems ist das inter- 
lobulare Lungenemphysem. Man findet desselbe bei schweren Fallen 
von Keuchhusten, bei Bronchitis capillaris simplex, bei uncompli- 
eirter oder mit Laryngitis complicirter Bronchitis fibrinosa ete. 

Ein naheres Eingehen auf die Entstehung des Hautemphy- 
sems halte ich hier fiir iiberfliissig und bemerke nur, daf infolge 
forcirter Inspirationsbewegungen Risse in das interlobulire Binde- 
gewebe entstehen kénnen, durch welche Luft lings der Bronchien 
in das Mediastinum gelangt und von da aus sich nach dem Halse 
ete. verbreitet. 

Diagnostisch wichtig ist die Stelle, wo das Hautemphysem 
zuerst auftritt. Ein oberhalb des Brustbeines in der Fossa jugularis 
beginnendes Hautemphysem aft mit grofler Sicherheit auf das 
Vorhandensein eines interlobuliéren Lungenemphysems schliefen. 

Das subecutane Emphysem entsteht acut und kann sich schnelt 
oder langsam ausbreiten. Wenn es die hochsten Grade erreicht, 
fiihrt es gewohnlich zum Tode, nur selten geht es nach mehr- 
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tigigem Bestande zuriick. Nur in wenigen Fallen, besonders wach 
Pertussis, wird Heilung beobachtet. 


Nahere Inspection des Brustkorbes. 


Wir kommen nun zur naiheren Inspection des Thorax 
und beginnen mit der Betrachtung der Respirationsbewe- 
gungen. ; 

Dieselben sollen nur bei gré&ter Ruhe des Kindes, womdglich 
im Schlafe und bei ganz entbléftem Kérper untersucht werden. 
Man betrachtet sie zunichst in ihrer Totalitit, ohne den Kor- 
per des Kindes zu berithren. Das Auflegen der Hand auf die 
Magengrube zu diesem Behufe, wie es oft geschieht, ist absolut 
verwerflich. weil dadurch namentlich bei kleinen Kindern nur 
Unruhe und abnorme Bewegungen hervorgerufen werden, welche 
zuweilen die ganze Untersuchung vereiteln. 

Sodann beachte man, ob die Respirationsbewegungen an allen 
Thoraxpartien in gleicher Weise vor sich gehen. Dazu mufi der 
Brustkorb nicht nur von vorne, sondern auch von den Seiten und 
von riickwarts inspicirt werden, und zwar bei herabhingenden 
Armen, wobei eine eventuelle ungleiche Bewegung der Schulter- 
blatter sofort auffallt. 

Normale Respiration beweist, dafi die Beweglichkeit der 
Brustwand, die Innervation, die Contraction der betreffenden 
Muskeln und die Erweiterungsfahigkeit der Lungen normal sind. 

Da jeder einzelne Theil der Brustwand in seiner respira- 
torischen Bewegungsfahigkeit von der Ausdehnungsfahigkeit der 
zunachst darunter gelegenen Lungenpartie abhangig ist, so kann 
die Beweglichkeit einer Thoraxwand oder einer Partie derselben 
vermindert sein, weil die Ausdehnungsfahigkeit der darunter ge- 
legenen Lungenpartien durch verschiedene Erkrankungen, Pneu- 
monie, Atelektase, pleuritische Exsudate, Pneumothorax, Tumoren 
im Mediastinum ete. gestért ist. Die dadurch bedingte Vermin- 
derung oder Aufhebung der Athembewegung betrifft eine ganze 
Thoraxbalfte, wenn der entsprechende Lungenfliigel total luftleer 
wurde. Pleuritische Exsudate und Pneumothorax beeintrichtigen 
zugleich auch in viel héherem Grade die Formveranderungen der 
Intercostalriume als Erkrankungen des Lungenparenchyms. Be- 
schrinkt sich die geringere Beweglichkeit der Brustwand nur auf 
die obere Partie, so liegt das Respirationshinderni® im Oberlappen 
(gewohnlich Infiltration desselben). Zuweilen sieht man bei der 
Inspiration einzelne Stellen zwischen der 1. und 3. Rippe ein- 
sinken oder sich bei der Exspiration vorwélben. Dies ist haupt- 
sichlich bei Infiltration und gleichzeitiger Cavernenbildung der 
betreffenden Lungenpartie der Fall. 

_ Bei Respirationshindernissen in den oberen Respirationswegen 
(wie im Larynx oder in der Trachea) treten die unteren Partien des 
Thorax in stirkere Thitigkeit: die obere Thoraxpartie zeigt hiebei 
die geringsten Excursionen, wiihrend hingegen der untere Ab- 


schnitt des Thorax stirker sich ausdehnt und das Zwerchfell 
in kraftige Action tritt. 
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Ist die Thiatigkeit des Zwerchfells durch Exsudate, Wasser- 
oder Luftansammlung oder Tumoren in der Bauchhohle gehindert, 
so nimmt die untere Thoraxpartie an der Respiration gar keinen 
Antheil. 

Hat man auf diese Weise die Athembewegung in toto unter- Respirations- 
sucht, so betrachte man deren Frequenz. Da letztere bei Kin- 7" 
dern sich wesentlich andert, wenn deren Aufmerksamkeit darauf 
gelenkt wird, so empfiehlt es sich, die Zaihlung der Athemfrequenz 
unmerklich ohne Vorwissen der Kinder vorzunehmen. Das ein- 
fachste Verfahren besteht darin, bei normaler Respiration irgend 
einen Punkt, z. B. die Magengrube oder die Rippenbogen zu fixiren 
und nun die Hebungen bei den Inspirationen zu zadhlen. Wenn 
bei letzteren auch die accessorischen Muskeln mitwirken, kann 
man die Contractionen derselben, z. B. der M. scaleni, sternocleido- 
mastoidei, levatores alae nasi ziblen. Wenn die Athmung mit 
lauten Gerauschen verbunden ist, wie bei Stenosen des Kehlkopfes 
(Laryngitis catarrhalis, fibrinosa etc.), so kann man die Zahl 
der Athemziige aus der Zahl dieser Gerdusche erhalten. 

Die Vermebrung der Athemfrequenz kann vortibergehend 
oder constant sein. Einen semiotischen Werth besitzt nur letztere, 
wenn damit auch abnormale Verhaltnisse des Pulses und der 
Temperatur einhergehen. 

Eine voriibergehend gesteigerte Athemfrequenz kann eintreten, 
wenn irgend ein Kérpertheil — am Thorax oder Abdomen — 
durch die Respirationsbewegungen schmerzhaft wird (infolge 
Pleuritis, Pneumonie, Peritonitis, Muskelrheumatismus ete.). In 
solchen Fallen athmen die Kinder sehr oberflaichlich und haufig, 
um die Schmerzhaftigkeit nicht durch tiefe Inspirationen zu 
steigern. 

Constant erhoht ist die Athemfrequenz bei jedem fieberhaften 
Zustand. Bei hoher Temperatur kann dieselbe 50—60 in der 
Minute betragen, ohne dai eine Erkrankung der Athmungsorgane 
vorliegt. Bei Sauglingen ist eine derartige Frequenz der Respi- 
ration immer auffallig und kann leicht zu Taéuschungen fiihren, 
wenn man nicht den Umstand beriicksichtigt, dali bei Fieber ohne 
Erkrankung der Respirationsorgane sich die Hilfsmuskeln der 
Respiration an derselben nicht betheiligen. Ebenso verwerthbar 
ist der Umstand, daf dabei auch die Respirationsfrequenz zur 
Hohe der Temperatur in keinem directen Verhiltnisse steht. 

Alle Erkrankungen der Athmungsorgane kénnen die Zahl 
der Athemziige vermehren, wenn sie ein Respirationshinderni6 
setzen und so die Wechselwirkung zwischen atmosphirischer Luft 
und dem Blute beschranken. Hierher gehoren alle Verengerungen 
der Luftwege, wie durch Glottisédem, katarrhalische Anschwellung 
und Bildung von fibrinésen Exsudaten an der Schleimhaut des 
Kehlkoptes, der Trachea und der Bronchien, durch Compression 
von augen (vergréferte Schilddriise, Bronchialdriisen etc.) ; ferner 
alle Erkrankungen der Lunge, welche dieselbe impermeabel 
machen, wie Atelektasen, Infiltrationen, kasige Prozesse, Oedem, 
oder welche ihre Elasticitét vernichten, wie Emphysem, endlich 
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alle Prozesse an der Pleura und dem Pericardium, wenn sie eine 
Compression der Lunge bedingen, wie pleuritische, perikardiale 
Exsudate, Pneumothorax ete. 

Bei den hier angefiihrten Erkrankungen der Respirations- 
organe verhilt sich die Athmungsfrequenz verschieden , je nach 
dem die durch sie bedingte Verkleinerung der Respirationsflache 
plitzlich. rasch oder langsam eintritt. Im ersteren Falle, wie beim 
Catarrhus suffocativus der Neugeborenen, entsteht eine enorme 
Respirationsfrequenz (80—100 Athemziige in der Minute); das- 
selbe ist der Fall, wenn eine Lunge innerhalb weniger Stunden 
luftleer wird. Einen geringeren Grad erreicht die Respirations- 
frequenz (40—60) wenn eine Bronchitis nur langsam die feinsten 
Ramificationen erreicht oder eine Lunge nur allmahlig imper- 
meabel wird ete. 

Aus diesem Grunde kann man im Beginne einer Entziindung 
der Respirationsorgane die Athmungsfrequenz nur dann zur Be- 
urtheilung des Grades der vorliegenden Erkrankung mitverwerthen. 
wenn man alle anderen Momente, Art der Entziindung, ob rasch 
oder langsam entstanden, Héhe des Fiebers,°Schmerzhattigkeit ete. 
mitberiicksichtigt. 

Um bei chronischen Erkrankungen der Lunge die Athmungs- 
frequenz verwerthen zu kénnen. ist zundchst darauf zu achten, 
ob auch Schmerz oder Fieber vorhanden ist. Beim Fehlen derselben 
ist die Athmungsfrequenz selbst bei einer ausgedehnten Verdich- 
tung der Lunge gewohnlich eine niedrigere als bei einer weniger 
ausgebreiteten, die von Schmerzen oder Fieber begleitet ist; be- 
sonders laBt sich bei der Atelektase die Ausbreitung des Prozesses 
aus der Athmungsfrequenz allein nicht beurtheilen. 

Bei chronischen Lungenerkrankungen ist ferner der Ernah- 
rungszustand des Individuums auf die Frequenz der Respiration 
von wesentlichem EinfluB. Bei bedeutender Abmagerung kann bei 
chronischer Infiltration der Lunge ohne Fieber trotz bedeutender 
Verminderung der Respirationsoberfliche die Athemfrequenz nicht 
wesentlich gesteigert sein, weil auch die Blutmenge abgenommen 
hat und zu deren Decarbonisation auch eine geringere Sauerstoft- 
menge geniigt. Dieser Umstand kann bei chronischen Lungen- 
affectionen auch zur Differentialdiagnose verwerthet werden. Be- 
steht z. B. eine wenig ausgebreitete Infiltration unter Erschei- 
nungen der Excavation mit relativ sehr hoher Athemfrequenz 
ohne Abmagerung, so wird man sich caeteris paribus fiir Bronchiek- 
tasie entscheiden, wihrend eine gleichzeitig bestehende Abmage- 
rung fiir Lungentuberculose spricht. 

____ Die Respirationsfrequenz nimmt rasch zu, wenn bei einer schon 
langere Zeit bestandenen Verkleinerung der Athmungsfliche plétz- 
lich ein neues Hindernifi entsteht, zB. wenn zu einer chronischen 
ee der Lunge Bronchialkatarrh oder Lungenddem hin- 

Auch der Sitz des Hindernisses beeinfluft die Respirations- 
frequenz ; letztere ist miihig bei Katarrh der gréferen Bronchien, 
bedeutender bei Katarrh der kleineren und kleinsten Verzweigungen. 
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Bei Beeintrichtigung der Lungenpermeabilitat durch Schleiman- 
sammlung in den Bronchien ist die Athemfrequenz eine wechselnde. 

Die Respirationsfrequenz steigert sich auch bei Krankheiten 
des Herzens, welche eine Ueberfiillung des Lungenkreislaufes zur 
Folge haben, wie Insufficienz der Valvula mitralis, Stenose des 
Ostium venosum sin., dasselbe ist bei allen Erkrankungen der 
Abdominalorgane der Fall, welche mit einer Vergréferung des 
Bauchraumes unter Verdrangung des Zwerchfells und Beeintriich- 
tigung der Contractionen des letzteren (Meteorismus, Ascites, 
Tumoren etc.) einhergehen. 

Kine Verlangsamung der Respiration beobachtet man da- 
gegen sowohl bei chronischen und langsam als auch bei acut ent- 
standenen Verengerungen des Kehlkopfes und der Trachea durch Neu- 
gebilde, durch Compression von vergréferten Bronchialdriisen oder 
stirkere Schwellung der Larynxschleimhaut infolge vorschiedener 
Infectionen, bei welcher die Respiration langsam, gedehnt und 
tief ist. Die Ursache dieser Verminderung der Respirationsfrequenz 
hegt in der Verengerung der Stimmritze infolge Schleimhaut- 
schwellung oder Bildung fibrindsen Exsudates oder durch ent- 
ztindliche Schwellung entstandener Paralyse der Stimmbander. 

Eine Verlangsamung der Respiration tritt auch ein, wenn 
sich Krankheiten der Athmungsorgane mit Gehirnleiden, z. B. 
Meningitis tuberculosa, compliciren. 

Hine bedeutende und auffallende Verlangsamung der Respi- 
ration wird ferner bei septischen Processen, bei Zellgewebsver- 
elterung, bei Cholera und bei allen Gehirnerkrankungen im Stadium 
des Gehirndruckes beobachtet. . 

Nach Feststellung der Athmungsfrequenz hat man deren 
Rhythmus in Betracht zu ziehen. 

Bei gesundeu Kindern, deren Thorax schon kegelfdrmig ist, 
geht die Inspiration langsam, die Exspiration rasch und geraéuschlos 
vor sich. 

Diesés normale Verhaltni® wird durch verschiedene Krank- 
heiten in verschiedener Weise alterirt. 

Schnelle Athembewegungen, welche nach einer bestimmten 
Anzahl von Ziigen unterbrochen werden und unter der groften 
Beklemmung zu stocken scheinen (Respiratio intercepta) beob- 
achtet man in den Anfangsstadien von Pleuritis, Perikarditis und 
Rheumatismus der Brustmuskel. 

Manchmal erfolgt beisehr gesteigerter Frequenz die Inspiration 
kurz, die Exspiration linger und kreischend oder stéhnend. Diese soge- 
nannte Respiratio anhelans kommt auf der Hohe der Pneumonie vor. 

Gezogene Exspiration mit normaler Inspiration beobachtet 
man bei Schwellung und Lockerung der Schleimhaut der Trachea 
und Bronchien sowie bei Compression derselben, wobei man ge- 
wohnlich besonders bei Schwellung der Bronchialdriisen schnurrende 
und pfeifende Gerdusche hort. 

In- und Exspiration kénnen verlangsamt und mit miihevoller 
Action der Athmungsmuskeln verbunden sein bei Lungenemphysem 
und rachitischer Mi®gestaltung des Brustkorbes. 
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Gedehnte, zuweilen intermittirende Inspiration kommt bei 
Laryngospasmus und Convulsionen vor. — : 

Tiefe, seufzende Inspirationen sind bei beginnender Pneumonie 
und Pleuritis Zeichen einer bedeutenden Hyperémie des Gehirns. 

Das CuHryne-Sroxes’sche Respirationsphinomen besteht in 
einer Reihe von Inspirationen, welche langsam einsetzend immer 
tiefer und linger werden, bis schlieBlich eine Pause von Apnoe 
und selbst Scheintod eintritt. Dies Phinomen kiindigt bei Krank- 
keiten der Respirationsorgane stets den baldigen letalen Aus- 
gang an. 

Bei der Untersuchung der Respiration ist ferner zu achten, 
welche Muskeln dabei thitig sind. 

Die normale Inspiration erfolgt durch Contraction des Zwerch- 
fells und der Intercostalmuskel. Bei erschwerter Respiration treten 
auch noch andere accessorische Muskel in Thitigkeit: M. scaleni, 
sternocleidomastoidei, bei sehr grofier Athemnoth die M. pectorales, 
ferner der M. subclavius, die M. levatores costarum, die M. serrati 
postici superiores, der M. levator anguli scapulae, der M. trapezius. 
Bei Suffocationsanfillen wirken auch noch die Strecker des Kopfes 
als Inspirationsmuskel. Bei sehr erschwerter Inspiration wirken 
auch die Muskel mit, welche eine Erweiterung der Eingangs- 
éffnungen fiir die Luft bewirken: M. levatores alae nasi, M. levator 
palati mollis, M. sternohyoideus, sternothyreoideus, thyreohyoideus, 
omohyoideus und die M. crico-arytaenoidei postici. 

Bei sehr erschwerter Exspiration kommen folgende Muskel als 
accessorische zu Hilfe: M. recti, M. obliqui, M. transversi abdominis, 
M. triangulares sterni, M. serrati postici inferiores und theilweise 
auch M. quadratus lumborum. 

Hiebei wird die Zusammenziehung der genannten Respirations- 
muskel sichtbar. 

Wenn die Wirkung des Zwerchfelles durch ein Hindernif 
betrachtlich erschwert ist, so sieht man am Rippenbogen eine 
seichte horizontale Furche, welche der Insertionsstelle desselben 
entspricht. Es ist dies die sogenannte Harrison’sche Furche, 
welche yon Kinderarzten nach Troussgau falschlicher Weise als 
peripneumonische Furche bezeichnet wird. Dieselbe beobachtet 
man bei Neugeborenen so lange, als die abdominelle Respiration 
andauert, bei gré®eren Kindern aber nur, wenn von Seite der 
Luftwege oder der Lunge ein Respirationshinderni® vorliegt, also 
z. B. bei Bronchitis capillaris, bei Pneumonie entsprechend der 
Intensitét und Ausbreitung des Processes. Bei einer solch ange- 
strengten Thatigkeit des Zwerchfelles bildet sich lings seiner 
Insertionsstellen auch eine Einsenkung des unteren Theiles des 
Brustblattes und der benachbarten Stellen der Rippenknorpel 
manchmal in einem so hohem Grade, dafi sich der Processus 
xiphoideus bis auf 5 Cm. der Wirbelsiule nihert. Derartige Ein- 
ziehungen sieht man bei Stenosen des Larynx und der Trachea, 
bei Atelektase der Lunge, bei asthmatischen Anfallen, bei Em- 


physem; dieselben treten umso stiirker auf, je weicher die 
Rippen sind. 
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Bei inspiratorischer Dyspnoe bilden sich infolge der Muskel- 
contraction auch am Halse Kinziehungen, und zwar am Jugulum 
und in der Fossa supraclavicularis entsprechend der Grofe des 
Respirationshindernisses. Diese Einziehungen werden bei Stenose 
im Larynx und der Trachea beobachtet und geben der Respiration 
mit der gleichzeitigen Kinzielung in der Magengrube ein nicht 
zu verkennendes Geprige. 

Die Wirkung der bezeichneten accessorischen Respirations- 
muskel wird auch durch die Kérperlage des Kranken beeinfluBt. 
So kann bei Riickenlage die Musculatur des Riickens, bei Seiten- 
lage jene der betreffenden Seite nur wenig wirken; der Kranke 
ist daher bestrebt, jene Koérperlage und Haltung einzunehmen, 
welche die Wirkung einer gréBeren Anzahl der obgenannten 
Muskel erméglicht; daher uns die Kérperlage, wenn der Kranke 
bei BewuStsein ist’, einen Anhaltspunkt gibt, um den Grad der 
Respirationsstérung und die Art der Athmung zu beurtheilen. Die 
Riickenlage z. B. zeigt uns an, da® nur ein maiger Grad von 
Athemnoth vorliegt, wahrend die permanent sitzende oder stehende 
Lage bei den héchsten Graden derselben vorkommt. 

Die Koérperlage beeinfluBt bei einzelnen Erkrankungen 
auch der Sitz des Respirationshindernisses. Beim Sitz 
desselben in einer Brusthalfte (pleuritisches Exsudat) liegt der 
Kranke auf dieser Seite, um die Muskel der gesunden Seite frei 
wirken zu lassen. Umgekehrt sucht der Kranke im Beginne einer 
schmerzhaften einseitigen Pleuritis auf der gesunden Seite zu 
legen, um durch Druck nicht die Schmerzen zu steigern. 

Je nachdem die hier besprochenen Veranderungen der Re- 
spiration sich gruppiren und mehr Stérungen der In- oder Ex- 
spiration privaliren, entstehen verschiedene Typen patholo- 
gischer Athmung, welche schon bei der Inspection die Natur 
der vorliegenden Respirationshindernisse verrathen. Wenn auch 
eine Darstellung der-elben nicht erschépfend und fiir jeden Fall 
bestimmend ausfallen kann, so scheint mir doch die Anfiihrung 
derselben hier wichtig, weil der praktische Arzt bei der Ver- 
fassung von Krankengeschichten sich dieser Ausdrucksweise mit 
Vortheil bedienen kann: 

1. Inspiratorische Dyspnoe. Langgezogene Inspiration 
mit dem gréSten Aufwand von Muskelkraft vollzogen oft mit 
Streckung der Wirbelsiule und Riickwartsbewegung des Kopfes, 
meist unter starkem Herabsteigen des Kehlkopfes unter Zeichen 
behinderten und verzégerten Lufteintrittes, verbunden mit zischen- 
den, schnurrenden oder schliirfenden Geraiuschen im Kehlkopf. 

Diese auch als laryngostenotische bezeichnete Dyspnoe be- 
obachtet man vorwiegend bei Oedem oder Spasmus der Glottis, bei 
Laryngitis fibrinosa, wenn Membranen bei der Inspiration in den 
Larynx hineingezogen und beim Ausathmen wieder herausge- 
schleudert werden; ferner bei Lungenatelektase, indem da die 
Inspiration verlangert und die Exspiration kurz, auferst leicht ist. 

2. Exspiratorische Dyspnoe. Lange, angestrengte, 
keuchende, durch starke Zusammenziehung der Bauchpresse und 


Korperlage. 


Typus der 
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Beugung der Wirbelsiule gekennzeichnete Ausathmung bei freier 
kurzer Einathmung. Dieser Athmungstypus kommt vorwiegend bei 
Fremdkirpern, losgelésten Membranen in der Luftrohre zur Beob- 
achtung, wenn dieselben wie Ventile wirken, ferner bei Emphysem. 

3. Unteres Brustathmen. Geringe Bewegung oder Vor- 
wilbung der oberen Brusthalfte bei starkem Spiel der Intercostal- 
muskel und starker Verdringung der Bauchwand durch kraftige 
Wirkung des Zwerchfelles. Mabig angestrengte Exspiration und 
sehr beschleunigte Inspiration findet man bei lobularer Pneumonie 
und ausgebreiteter Lungentuberculose. 

4. Oberes Brustathmen. Starke inspiratorische Anspan- 
nung der Rippenhalter, Kopfnicker, der Zwischenrippenmuskeln 
mit betriichtlicher Hebung der oberen Rippen, Erweiterung der 
oberen Thoraxpartien bei geringer Bewegung des Zwerchfelles, 
somit auch der Bauchwand und der unteren Rippen. 

Diesen Athmungstypus beobachtet man bei fliissigen Ex- 
sudaten oder Geschwiilsten des Unterleibes, welche dann gleich- 
zeitig eine Erweiterung der unteren Thoraxapertur und Hochstand 
des Herzens bedingen. 

5. Athmen einer Seite erhdht bei vermindertem Athmen 
der anderen. Dies ist bei allen einseitigen wesentlichen Spannungs- 
verinderungen der Brustwand der Fall, wie Pneumothorax, pleuri- 
tisches Exsudat, Wunden, intensiver Schmerzhaftigkeit einer Seite. 

6. Unvollstindiges Athmen ist bei Neugeborenen, 
deren Respirationsmuskel zwar in volle Thatigkeit treten, deren 
Lunge aber nur unvollstandig Luft aufnimmt. Die Athmung ist 
angestrengt; Schliisselbein, Brustbein und obere Rippen werden 
gehoben, der Kehlkopf tritt herab, die Glottis wird erweitert, 
aber die Athmungsréume werden nicht von Luft erfiillt, der Druck 
auf die Innenfliche der Brustwand mindert sich und der iiber- 
wiegende Druck der auferen Luft dringt die nachgiebigen Theile 
der Brustwand nach innen, so die Schliisselbeingruben, die Inter- 
costalréume und besonders den Processus xiphoideus und die an- 
grenzenden Rippenknorpel. Dabei ist die Zahl der Athemziige, 
nur wenn die Bronchien verstopft oder verengt sind, vermehrt 
und nur bei héherem Sitz der Verengerung verlangsamt. In 
letzterem Falle wird das Ein- und Ausathmen oft von schnarehenden 
oder ténenden Geriiuschen begleitet, je nachdem sich der Sitz der 
Verengerung im Rachen oder.im Kehlkopf befindet. Das Zwerch- 
fell wird durch jede Inspiration tiberwunden und nach oben aspirirt, 
daher dabei die vordere Bauchwand statt sich vorzuwélben ein- 
sinkt und auch der Leberrand nach oben riickt. 

_ Ein derartiges Verhalten der Respiration kommt bei ver- 
schiedenen Erkrankungen vor, besonders bei Atelektase der Lunge 
und bei Prozessen, welche zur Verengerung oder Verstopfung der 
Bronchien oder Trachea des Kehlkopfes und des Rachens fiihren; 
ferner bei verbreiteten Bronchitiden und bei Emphysem. 

Bei langer Dauer solcher MiBverhiltnisse leidet die Entwick- 


lung des Brustkorbes; derselbe bleibt in seinem Wachsthum zu- 
riick oder wird enge. 
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_Die Haupterscheinung dieser Athmung ist die oft mehrere 
Centimeter tiefe Hinschniirung lings der Harrison’schen Furche, 
welche umso leichter entsteht, je biegsamer die Brustwand ist. 

Am Schlusse der Besprechung der Inspection eriibrigt uns 
noch die Betrachtung der Verinderungen, welche der Brust- 
korb selbst infolge verschiedener Erkrankungen erleidet. 

Vor allem ist hier die Wirbelsiule wichtig, weil diese bei 
pathologischem Verhalten auch die Form des Brustkorbes dindert 
und an allen anderweitig verursachten Gestaltsverinderungen des 
Brustkorbes Antheil nimmt. 

Bei Sauglingen ist die normale Wirbelsiiule gerade, bei 
groferen Kindern hat sie vier in der Medianebene gelegene, mehr 
oder weniger ausgesprochene Kriimmungen, von denen jene am 
Halse und der Lendenwirbelsdiule nach vorne und jene der Brust- 
wirbelsdéule und des Kreuzbeins nach riickwirts convex sind. 

Jede Steigerung dieser normalen Kriimmungen bedingt eine 
Veradnderung des Brustkorbes. Die mit ihrer Convexitit nach 
riickwarts gerichteten Verbiegungen der Brustwirbelsidule, beson- 
ders in den oberen zwei Drittheilen, bedingen eine merkliche Ver- 
ktirzung des Brustkorbes mit VergréSerung des sagittalen Durch- 
messers. Hine Kyphose der Lendenwirbel hat eine Verkiirzung des 
Langsdurchmessers des Brustkorbes und eine faffdrmige Auf- 
treibung desselben zur Folge. Die Kyphose der unteren Brust- 
wirbel bedingt eine seitliche Abflachung beider Thoraxhalften. 
Bei Lordose im Lendensegment erleidet der Brustkorb eine vor- 
dere Abflachung unter Verminderung seiner Tiefe und Vermehrung 
der Hohe und Breite. Die Skoliosen der Brustwirbel bedingen 
gleichseitig oder nebeneinander eine einseitige Vergroé%erung oder 
Verkleinerung des Thorax. Der Concavitit der Riickgratverkriim- 
mung entspricht die besonders in seinem Tieferdurchmesser ver- 
kleinerte und der Convexitéit die mehr gewélbte, vorgetriebene 
Thoraxhalfte. 

Auch auf die Stellung des Brustkorbes ist die Ge 
stalt der Wirbelsadule von Einflufi. 

Der Brustkorb ist bei Kyphose der oberen Lenden- und 
unteren Brustwirbel gehoben, bei scharfwinkeliger Kyphose der- 
selben Stellen und der oberen Dorsalgegend gegen das Becken 
gesenkt. Hinseitig tief gesenkt ist der Brustkorb infolge Lordose 
des Dorsaltheiles, und die Senkung entspricht der Convexitét der 
Kriimmung. 

Die hier erwahnten Formveranderungen der Wirbelsiule 
sind im Kindesalter in der Mehrzahl der Falle durch habituelle 
Haltung des Kérpers beim Tragen, Sitzen des Kindes oder durch 
Erkrankungen der Wirbelsaule selbst bedingt, wie Entziindung, 
Caries der Wirbelkérper, Rachitis etc. In allen diesen Fallen 
haben die Formverinderungen der Wirbelsaule bei der Unter- 
suchung eine gewisse Bedeutung, weil die damit verkniipfte Form- 
veriinderung des Brustkorbes wegen Circulationsstérungen zu 
hiufigen Erkrankungen der Athmungsorgane AnlaB gibt, die dann 
sehr hartnickig und langwierig verlaufen und oft gefahrlich werden. 
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Aber auch Erkrankungen der Brustorgane selbst, besonders 
pleuritische Exsudate nach ihrer Resorption, bedingen infolge De- 
pression des Thorax bedeutende Verkriimmungen der Wirbelsaule. 
Findet man daher bei einem Kinde Depression des Thorax mit 
Skoliose und kann man die friiher genannten Ursachen der Ver- 
kriimmung ausschlieBen, so laé®t sich eine vorausgegangene Re- 
sorption eines pleuritischen Exsudates annehmen. 

Nach der Untersuchung der Wirbelsiule kommt das 
Schliisselbein an die Reihe. Dasselbe erscheint bei sehr ab- 
gemagerten Kindern stark vorgewolbt, was meist mit Rachitis zu- 
sammenhingt und eine Hebung des Brustbeines, sowie eine Ver- 
schiebung der Schulterblatter nach vorne bedingt. Dies hat fir 
die Athmungsorgane nur dann eine Bedeutung, wenn gleichzeitig 
ein Einsinken der beiden Schliisselbeingegenden vorliegt, da dies 
ein Zeichen von geringer Functionsfahigkeit der Lungenspitzen ist. 

Das Brustblatt nimmt wegen der elastischen Vereinigung 
mit den beiden Endstiicken und der erst nach der Pubertat voll- 
endeten Ossification des Mittelstiickes einen grofen Antheil an 
den Verdinderungen des Brustkorbes. Bei Athemnoth tritt die Be- 
weglichkeit an der Verbindungsstelle mit dem Manubrium stark 
hervor. Verbildungen des Brustbeines, wie starke Wolbung des 
Kérpers, winkelige Knickung oder rinvenférmige Einziehung sind 
durch Verkriimmungen der Wirbelsdule oder Rachitis bedingt. 
Bei Schrumpfung der Lurgenspitzen néhert sich das Manubrium 
sterni der Wirbelsiule und bildet mit dem Kérper des Brust- 
beins einen vorspringenden Winkel. 

Beziiglich der Rip pen ist Folgendes zu bemerken. Anomale 
Anniaherung oder Entfernung, Streckung oder Schweifung der- 
selben hangt mit Verkriimmungen der Wirbelsiule zusammen; 
ihr Einsinken ist durch Rachitis oder Coilaps des Lungengewebes 
bedingt. Knickungen an ihren Winkeln, Auftreibungen der Knorpel 
bilden die erste Erscheinung der Thoraxrachitis. 

Auch die Untersuchung der Zwischenrippenraume er- 
gibt verwerthbare Momente. Verstrichen oder vorgetrieben sind 
dieselben bei Pneumothorax, bei Ergiissen in den Thoraxraum, 
eingesunken bei lang dauernden Entziindungen der Lunge und 
Bronchien, bei Atelektase, Tuberculose der Lunge. 

Es ist eine praktische Regel, die Inspection der Weichtheile 
des Brustkorbes mit der Betrachtung der Brustwarzen zu be- 
ginnen. Vor allem vergleiche man, ob dieselben symmetrisch 
und in gleicher Héhe liegen. Schon eine leichte Asymmetrie der- 
selben zeigt eine Mibstaltung des Thorax an und gibt sozusagen 
die Grundlage fiir die weitere Untersuchung anderer Theile. 

Die Musculatur des Brustkorbes kann atrophisch sein, 
was besonders bei herabgekommenen rachitischen Kindern vor- 
kommt und immer von schlimmer prognostischer Bedeutung ist. 

Zuweilen findet man am Thorax Fisteléffnungen in- 
folge Knocheuerkrankungen, besonders Caries der Rippen oder 
der Wirbelsaule. Besondere Wichtigkeit haben fiir uns jene Absceb- 
dffoungen, welche meist an der Basis des Brustkorbes vorne oder 
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am Riicken gelegen sind. Wenn aus diesen Oeffaungen bei jedes- 
maliger Inspiration lufthaltige Eiterblasen zum Vorschein kommen, 
so ist dies ein Zeichen, daf sie mit der Pleurahdhle communiciren, 
was bei eitriger Pleuritis haufig der Fall ist. 

Am Schlusse der Inspection ist es nothwendig, die ge- 
sammte Form des Thorax in Betracht zu ziehen. Diese wird 
bald vortibergehend, bald andauernd verindert. Wir wollen nur 
jene Veranderungen erwihnen, welche mit Erkrankungen der 
Athmungsorgane in innigem Zusammenhange stehen. Es kommen 
hier Erweiterungen, VergréSerungen, Hervorwélbungen und Ein- 
ziehungen einer oder beider Thoraxhdlften in Betracht. 

Starke Erweiterung einer Thoraxhdlfte kann durch abnorme 
Fliissigkeits- oder Gasansammlung in der Pleurahdhle bedingt 
sein, am hochgradigsten ist dies der Fall, wenn ein pleuritisches 
Exsudat die ganze Hohle ausfiillt und die Lunge- vollstindig 
comprimirt. Geringe Grade der Erweiterung kommen auch bei 
der Volumszunahme einer Lunge oder bei totaler Hepatisation 
der ganzen Lunge vor. 

Die Erweiterung kann ferner nur die unteren Thoraxab- 
schnitte betreffen und an der Rippen- und Seitenflache am deut- 
lichsten hervortreten, z. B. bei mittelgroBen Exsudaten. 

Bei der Erweiterung des Thorax durch pleuritische Exsudate 
sind die Intercostalrdume verstrichen. Betrifft die Erweiterung 
durch mittelgroBe Exsudate nur den unteren Theil des Brust- 
korbes, so beschrankt sich das Verstrichensein der Zwischenrippen- 
riume auf den unteren Thoraxabschnitt, wahrend die oberhalb des 
Fliissigkeitsspiegels gelegenen Intercostalraumen eingezogen bleiben. 

Bei Pneumothorax tritt die Erweiterung einer Brusthalfte 
nur dann ein, wenn durch den Reiz der Luft. auf die Pleura ein 
entziindliches Exsudat abgesetzt wird. 

Kine Erweiterung des unteren Thoraxabschnittes kommt 
auch vor bei Vergréferung der Leber, der Milz, bei bedeutender 
Auftreibung des Bauches durch Ascites, Meteorismus, Ge- 
schwiilste ete. 

Erweiterung beider Thoraxhilften, also Vergréferung des 
gesammten Brustraumes, kommt im Kindesalter selten vor, und 
zwar bei hochgradigem doppelseitigen Lungenempbysem., Im 
Sduglingsalter wurde kein derartiger Fall beobachtet. 

Die sogenannte FafSform des Thorax, wobei alle Durch- 
messer vergroBert, Rippen und Sternum stirker convex und die 
Intercostalriume weiter geworden sind, findet man im Kindes- 
alter nie vollstindig ausgebildet, weil die Erweiterung nur die 
oberen Regionen betrifft, wihrend die unteren Partien abgeflacht 
oder eingezogen sind. 

Umschriebene Vorwolbungen, wie durch Mastitis oder Ga- 
laktostase bei Neugeborenen, periostale Abscesse der Rippen 
oder Wirbelsdule etc. kénnen an allen Stellen des Thorax vor- 
kommen und haben fiir unseren speciellen Zweck keine Bedeutung. 

Viel wichtiger sind umschriebene Vorwolbungen, welche 
durch intrathoracische Geschwiilste erzeugt werden. Hieher ge- 
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héren Abscesse des Mediastinums, der Mesenterial- und Bronchial- 
driisen, ferner die auerordentlich selten vorkommenden Lungen- 
hernien und Aneurysmen groferer GefaBe. Alle diese Geschwiilste 
dringen durch die Intercostalraume hervor; die Lungenhernien 
lassen bei Druck das emphysematése Knistern wahrnehmen. Luft- 
haltige und mit dem Pleurasacke communicirende Abscesse geben 
bei der Reposition ein plitscherndes Geréusch, welches in der 
Entfernung als Rasselgeraéusch und mit dem aufgelegten Ohr als 
Metallklingen gehért wird. Diese Geschwiilste pflegen ferner die 
Bewegungen, welche innerhalb der Brusthéhle stattfinden, fortzu- 
leiten, daher man auf denselben haufig fortgepflanzte Pulsationen 
findet. Die fortgeleiteten Respirationsbewegungen dieser Geschwiilste 
AnBern sich durch Verkleinerung und unter Umstinden selbst 
durch Verschwinden derselben beim tiefen EKinathmen. 

Die Verkleinerung und Schrumpfung betrifft entweder eine 
ganze Thoraxhalfte oder einen Theil derselben. Die Verkleinerung 
einer Hilfte beobachtet man nach der Resorption lang bestandener 
Exsudate. Dabei verkleinert sich der Thorax nach allen Rich- 
tungen, hauptsichlich im Tiefendurchmesser; es fehlt dann jede 
Wolbung, der Brustkorb ist flach, eingesunken, die Rippen sind 
einander genihert, die Schulter steht tiefer und naher der Wirbel- 
sdule, die Brustseite ist auf der kranken Seite dem Sternum 
naher als auf der gesunden. Dazu kommt noch die skoliotische 
Verkriimmung der Wirbelsdiule mit der Convexitaét nach der ge- 
sunden Seite. Die Schrumpfung einer Thoraxhialfte erreicht im 
Kindesalter immer einen hohen Grad und tritt umso stirker her- 
vor, da die kranke Seite im Wachsthum zuriickbleibt, wahrend 
sich die gesunde normal oder noch stirker entwickelt. 

Partielle oder totale Verkleinerung einer Thoraxhilfte be- 
obachtet man bei Kindern infolge chronischer Infiltration einer 
ganzen Lunge, interstitieller Pneumonien mit secundaren Bron- 
chiektasien. 

Die Einsenkungen des Thorax betreffen entweder gréBere 
oder kleinerer Stellen infolge von Schrumpfungsprocessen, am haufig- 
sten kasiger Verdichtung des Lungengewebes. Diese Kinsenkungen 
kénnen an jeder Stelle des Thorax vorkommen, meist trifft man 
sie an der oberen Partie, in der Regio supraclavicularis. Ein- 
senkung beider Lungenspitzen hat Verkleinerung der oberen 
Brustapertur zur Folge, wobei das Manubrium sterni sich der 
Wirbelsiule nahert und mit dem Corpus sterni einen vorsprin- 
genden Winkel bildet. Einsenkung der unteren Thoraxpartien ist 
selten und wird hauptsichlich bei Bronchiektasie beobachtet. 

Aufer den hier besprochenen Verinderungen der Thorax- 
form infolge Erkrankungen der Respirationsorgane beobachtet 
man unabhiingig von solchen noch mangelhafte Entwicklung des 
Brustkorbes. Dieselbe charakterisirt sich durch einen langen, 
schmalen, platten Thorax, durch abgeflachte Regio supra- et 
infraclavicularis, durch breite Intercostalriume, durch abstehende 
Schultern, durch Hervorstehen des akromialen Endes des Schliissel- 
beines, endlich durch Verkiirzung des Tiefendurchmessers der 
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oberen Thoraxpartie, wobei das Manubrium sterni zuriicktritt 
und, wie erwahnt, mit dem Corpus einen vorspringenden 
Winkel bildet. _ Diese Thoraxform bezeichnet man als paraly- 
tische. Derlei Individuen haben einen langen Hals, eine feine 
zarte Haut, lange Extremitaten, kolbenférmig angeschwollene 
Fingerglieder. Bei Erwachsenen pflegt man diese Thoraxform als 
charakteristisch fiir Disposition zu Tuberculose zu betrachten. 

Chronische Tuberculose kann sowohl wohlgebaute Kinder 
als auch solche mit paralytischem Thorax befallen, ebenso kénnen 
letztere vollkommen gesund bleiben; erkranken diese jedoch an 
Affectionen der Respirationsorgane, so erfolgt viel seltener voll- 
standige Heilung als bei jenen mit normal entwickeltem Brustkorb. 

Zur Feststellung der Diagnose einer Erkrankung der Re- 
spirationsorgane ergibt die Messung des Thorax einige Falle be- 
achtenswerther Anhaltspunkte, die wir hier in Betracht ziehen. 
Die Messung des Thoraxumfanges wird auf folgende Weise vor- 
genommen. 

Am bequemsten wird die Messung des Thoraxumfanges mit 
dem Centimeterbandma8 vorgenommen. Man mift entweder 
den ganzen Brustumfang oder die Circumferenz der einen oder 
anderen Brusthalfte oder aber die Entfernung willkiirlich ge- 
wahlter Punkte. 

Ich messe den Umfang des Thorax gewdéhnlich an drei 
Stellen: iiber der unteren Grenze der Achselhiéhle, iiber den Brust- 
warzen und endlich in der Hohe der Magengrube, also ent- 
sprechend dem sechsten und _ siebenten Rippenknorpel. So- 
dann ist es nothwendig, auch die beiden Thoraxhialften an den 
drei oben angegebenen Stellen vergleichend zu messen. Endlich 
bestimmt man die Entfernung einzelner Punkte, und zwar der 
beiden Akromien und Brustwarzen von der Mittellinie des Brust- 
beins und der letzten Rippen vom Darmbeinkamm. 

Die Messung mit dem Bandmaf ist bei Saéuglingen und 
groBeren Kindern meist leicht auszufiihren; nur selten vereitelt 
sie Widerspenstigkeit von Seite der Kinder. 

Die damit erhaltenen Resultate sind genau, wenn man die 
Endpunkte scharf fixirt hat, was am besten vorher durch Lapis- 
striche geschehen kann. 

Weniger brauchbar fiir die Kinderpraxis ist der Taster- 
zirkel. Man kann damit den sagittalen und frontalen Durch- 
messer des Brustkorbes in verschiedenen Héhen und schlieflich 
die Entfernung der Mitte der Clavicula bis zur Spina scapulae 
bestimmen. 

Zur Messung des Brustumfanges kommt weiters das Cyrto- 
meter von Wortez in Verwendung. 

Auch dieses Instrument ist fiir den Kinderarzt entbehrlich 
und dessen Anwendung nur angezeigt, wenn man die Form des 
Brustkorbes zeichnen will, z. B. dessen successive Veranderungen 
im Verlaufe einer Pleuritis, was aber heutzutage durch radio- 
graphische Aufnahmen viel exacter und anschaulicher ermég- 
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Messungser- Nachdem wir iiber die normalen Verhiltnisse des Brustum- 

genisse fay oes im Capitel , Wachsthum* ausfiihrlich gesprochen haben, wollen 

wentwngen wir nur tiber die Messungserge bnisse bei Erkrankungen 
ae 


Resptrations- sprech en. 


ey Zuniichst lassen sich die Resultate zur Diagnose jener Krank- 
heiten verwerthen, welche die Gesammtentwicklung des Kérpers 
beeintriichtigen. 


Bei Rachitis findet man meist die niedrigsten Mabe fiir 
Brustumfang und Kérperlinge, wie wir an einschligiger Stelle 
bereits ausgefiihrt haben. 

Tuberculose an und fiir sich bedingt keine charakteri- 
stischen Differenzen der Kérpermate. 

Wichtig sind die Messungen bei Erkrankungen der 
Athmungsorgane selbst, besonders die Ergebnisse vergleichen- 
der Messungen beider Thoraxhiilften fiir einseitige Erkrankungen. 

Vorziigliche Resultate ergeben die Messungen bei Pleuritis. 
Im Beginne bemerkt man eine durch den Schmerz gebotene 
schwichere Ausdehnung der kranken Seite und Einziehung der- 
selben Thoraxhilfte mit willkiirlicher Verkriimmung der Wirbel- 
situle nach der kranken Seite hin um 1—2°5 Cm. Differenz ver- 
glichen mit der gesunden Seite. Mit der Zunahme der Exsudation und 
Abnahme der Schmerzen macht die willkiirliche Einziehung einer 
durch tigliche Messung verfolgbaren allmihligen Erweiterung 
Platz, so daB man bei gehériger Uebung die tagliche Zunahme 
des Exsudates sozusagen ziffermifig verfolgen kann. Die Unter- 
schiede zwischen gesunder und kranker Seite schwanken zwischen 
1—7 Cm. Bei Kleinen an ungewohnlichen Orten abgesackten Ex- 
sudaten ergibt die Messung keine Ditferenzen. 

Bei beiderseitigen Exsudaten sind die Ergebnisse der Messung 
nur mit grofer Vorsicht zu verwerthen. In hochgradigen Fallen 
betrigt die Zunahme des Brustumfanges 4—8 Cm. Bei geringen 
Exsudaten ist eine unbedeutende Zunahme schwer verwerthbar, da 
der Vergleich mit der gesunden Seite fehlt. 

Ebenso 1a8t sich durch Messung der Fortgang der Resorp- 
tion des Exsudates verfolgen. Die allmiihlige Abnahme des Um- 
fanges der kranken Seite ist hiebei mafigebend, wenn mit der- 
selben gleichzeitig Anniherung der vorgetriebenen Intercostal- 
réume und Einriicken der dislocirten Organe an die normalen 
Stellen erfolet. 

Bei Hydrothorax nimmt der Brustumfang gleichfalls zu, 
und zwar bei einseitigem um 1—5 Cm., bei beiderseitigem um 
1—8 Cm. 
ae Ebenso nimmt bei Pneumothorax der Umfang der kranken 
Seite entsprechend der Menge des angesammelten Gases zu. 

Bei der lobaren Pneumonie wird der Brustumfang erst ab- 
norm, wenn mehr als die Hiilfte eines Lungenfliigels hepatisirt 
ist. Bei Pneumonie im Oberlappen wird nie eine Erweiterung 
beobachtet, dagegen bewirkt vollstindige oder fast vollstiindige 
Hepatisirung des Unterlappens eine solche. Der hepatisirte Lappen 
besitzt das Volumen der gesunden Lunge auf der Hihe der 
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tiefsten Inspiration. Fiir die rechte Brusthilfte ereignet sich dies 
nur dann, wenn der untere und mittlere Lappen gleichzeitig in- 
filtrirt sind. In solchen Fallen findet man die Circumferenz der 
kranken Seite bis zu 2 Cm, grifer. 

_ Die allmihlige Abnahme des Brustumfanges mit dem Hin- 
tritt und dem Fortschreiten der Lésung der Pneumonie laft sich 
durch Messungen ebenfalls ziffermafig feststellen. 

Bei lobularen Pneumonien vergrégert sich der Brust- 
umfang nur dann, wenn der ProceB eine gréfere Ausdehnung ge- 
wonnen hat und bereits vicariirendes Emphysem der vorderen 
Partie der oberen Lungenlappen hinzugetreten ist. Dann findet 
man den Umfang des oberen Thorax ein-, respective beiderseitig 
vergrofert, jenen zwischen Brustwarze und Diaphragma normal 
geblieben oder bei ausgebreiteter Atelektase verkleinert. 

Bei angeborener Atelektase der Lungen ergibt die 
Messung kein Resultat. Erst bei einige Wochen oder Monate 
alten Kindern ist bei ausgedehnter Atelektase der Brustumfang 
tiber den betreffenden Partien geringer. Bei langerem Bestehen 
ausgebreiteter Atelektase, besonders einer Lunge vermindert sich 
der Brustumfang der kranken Seite wegen Retraction der re- 
spectiven Thoraxwand bedeutend. 

Bei erworbener Atelektase infolge Compression der 
Lunge ergibt die Messung meist keine verwerthbaren Resultate. 

Bei langerem Bestande des Emphysems bekommt der Brust- 
korb bleibend die Form der Inspirationsstellung; der Brustumfang 
oberhalb der 4. Rippe ist groSer und unterhalb kleiner als normal. 
Allseitiges Emphysem ist bei Kindern auerordentlich selten und 
ist dann der Brustumfang allenthalben bedeutend vergrofert. 

Bei veralteten, bis in die letzten Stadien vorgeschrittenen 
tuberculésen Infiltrationen der Lungenspitzen ist 
der Brustumfang an den oberen Partien viel kleiner als an den 
unteren. Der Grund hievon ist wohl die bedeutende Abmagerung, 
der Lungenschwund und die haufig an den oberen Partien vor- 
kommende pleuritische Einziehung sowie die Vergroberung der 
unteren Partien infolge Anschwellung der fettig degenerirten Leber. 

Auer den hier erwahnten Erkrankungen der Pleura und 

der Lunge kinnen auch 4uBere Ursachen eine Zunahme des 
Brustumfanges bewirken, und zwar Deformititen des Thorax 
infolge Skoliose, Kyphose etc., Abscesse und Geschwiilste aller 
Art, einseitiger Blutergu® oder Oedem der Haut und des Zell- 
gewebes. ; 
Hinseitige oder doppelseitige Erweiterung der unteren Thorax- 
partien kann auch entstehen infolge hochgradigen Ascites, 
grober Abdominaltumoren, bedeutenden Meteorismus, 
Vergroberung der Leber und der Milz. Bei Meteorismus 
und starker Blihung des Magens oder des Colon transversum iiber- 
wiegt der linke untere Brustumfang.  _ 

Endlich kénnen Geschwiilste im Thoraxraum, Aneu- 
rysmen, Geschwiilste der Pleura etc. eine Zunahme des Brust- 
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Physikalische Untersuchung. 


Von grofer Wichtigkeit fiir die Diagnostik der Erkrankung 
der Respirationsorgane ist die ph ysikalische Untersuchung 
der Brustorgane. Dieselbe bietet bei Kindern grofe Schwierigkeiten 
dar; sie erfordert von Seite des Arztes nicht nur Geduld, sondern 
auch groBe Uebung und technische Fertigkeit. Die Unruhe und 
Beweglichkeit der Kinder, der Widerstand derselben gegen die 
ungewohnte Entblifung, Beklopfung und Annadherung des Kopfes 
bereiten dem Anfanger die ersten zu tiberwindenden Schwierig- 
keiten. Die Hauptschwierigkeit liegt aber in der Deutung der 
Erscheinungen, da die Bedingungen fiir deren Zustandekommen 
im Kindesalter wesentlich verschiedener sind als bei Erwachsenen 
und dieselben tiberdies in den verschiedenen kindlichen Alters- 
stufen infolge Verschiedenheiten des Brustkorbes und der Organe 
in Form und Gréfe mannigfache Verschiedenheiten zeigen. Da- 
durch entstehen erhebliche Kigenthiimlichkeiten sowohl fiir die 
physikalische Untersuchung als auch fiir die Deutung der Be- 
funde, was wir im Nachstehenden ausfiihrlich erdrtern wollen. 

Wir beginnen mit der Schallpercussion. Dieselbe er- 
fordert bei Kindern eine grofe Sorgfalt und die den Verhaltnissen 
ihres Thorax entsprechende Wahl der Methode. 

Die directe Beklopfung des Thorax mit der Spitze des hammer- 
artig gekriimmten Zeigefingers ohne Unterlage ist bei Kindern 
nicht anwendbar, weil der kindliche Thorax an den einzelnen 
Stellen eine verschiedene Nachgiebigkeit besitzt und sich daher 
der Schall verschieden gestaltet, je nachdem man tiber dem Brust- 
bein, tiber den Rippen oder iiber den Zwischenrippenraumen 
percutirt, ferner weil die durch die directe Beklopfung hervorge- 
rufene Erschiitterung der percutirten Stelle eine zu ausgebreitete 
ist, so daf& die Schallwellen nicht das Product der percutirten 
Stelle, sondern der Erschiitterung des ganzen Brustkorbes sind. 

Die Methoden der mit Plessimeter und Hammer zu bewerk- 
stelligenden Percussion sind ebenfalls fiir die Verhialtnisse des 
kindlichen Thorax nicht in allen Fallen entsprechend, weil die 
tiblichen Instrumente fiir den Thorax kleiner Kinder zu gro8 sind 
und zu ausgebreitete Partien der Lunge in Schwingungen versetzen. 
Das Plessimeter laébt sich ferner der abgerundeten Thoraxwand 
der Sauglinge schwer anpassen; endlich werden manche Kinder bei 
der Anwendung eines solchen dngstlich und unruhig, so daB es 
infolge bestindigen Striéubens der Kinder gegen die Untersuchung 
nicht genug fest anliegend erhalten werden kann. 

Aus den gleichen Griinden kann man bei kleinen Kindern 
selten mit Hammer und Plessimeter percutiren, weil damit bei 
der. Biegsamkeit der Brustwand und der Kleinheit der Organe 
selten eine richtige Localisirung des Schalles erzielt wird. 

Fir Falle, wo eine besondere Feststellung der Schallver- 
hiltnisse nothwendig ist, ist ein besonderes, den kindlichen Ver: 
haltnissen des Thorax angepaktes Instrumentarium erforderlich. 
Ich bentitze ein eigenes von mir angegebenes lineares Plessimeter 
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(Fig. 1), welches je nachdem man den breiteren oder schmialeren 
Theil desselben andriickt, den verschiedenen Stellen des Thorax 
sich anpabt. Desgleichen habe ich einen eigenen Percussionshammer 
aus Elfenbein (Fig. 2) construiren lassen, mit welchem es bei 
richtiger Handhabung gelingt, den Schall moglichst zu localisiren. 

Diese beiden von mir angegebenen Instrumente bentitze ich 
nur in besonderen Fallen, z.B. bei gréferen pleuritischen Exsudaten, 
bei Geschwiilsten im Thoraxraume, zur Feststellung der Herz- 
dampfung. 

Die beste Methode der Percussion ist bei Kindern die so- 
genannte Fingerpercussion: Man legt einen Finger der linken Hand 
ohne stirkeren Druck auf, pat ihn besonders mit dem Ballen den 
etwa bestehenden Vertiefungen der Brust genau an und schlagt mit 
einem Finger der rechten Hand auf. Der aufgelegte Finger ist 
ein conformes Medium, das sich allen Unebenheiten des Thorax 


anschmiegen lafit und infolge dessen am besten geeignet ist, einen 
localisirten Schall zu vermitteln. Diese Methode hat tiberdies den 
Vortheil, da® man sich mit dem aufgelegten Finger von dem 
Elasticitatsgrad des Thorax iiberzeugen kann und so unabhingig 
vom Schall die gréfere oder geringere Resistenz der untersuchten 
Stelle wabrzunehmen vermag. 

Zur Vornahme der Percussion muf das Kind vollkommen 
entblést und richtig gelagert werden. Neugeborene und Sduglinge 
in den ersten Monaten lassen sich gewohnlich mit dem Riicken 
oder dem Bauch auf einem Polster liegend anstandslos percutiren. 
GréBere Siuglinge und dltere Kinder laft man von der Mutter 
oder Wartefrau mit abgewendetem Gesicht auf den Arm nehmen 
und in liegende oder sitzende Stellung bringen, dabei mit der 
anderen Hand den Kopf halten, so da® das Kind sich an die 
Brust anlehnen und den untersuchenden Arzt nicht beobachten 
kann. Es ist wichtig, daB das Kind dabei gerade sitzt, weil bei 
Zusammenkauern durch Compression des Bauches sich auch der 
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gewebe. Er ist deshalb das Collectivproduct des Zusammenwirkens 
aller die Brusthshle zusammensetzenden und ausfiillenden Gebilde. 
Da diese Momente nach Form und Gréfe des Thorax verschieden 
sind, so ist auch die Sonoritat des Tones verschieden. Je kleiner 
das Kind und je voller der Brustkorb, desto schwicher der Per- 
cussionsschall. Bei Neugeborenen und Siuglingen, wo der Fett- 
ansatz an der Brustwand ein bedeutender ist, die abdominale 
oberflichliche Respiration bei der Kleinheit der Lunge nur eine 
geringe Luftansammlung zulaft, die Brustwand wegen ihrer 
cylindrischen Form tiberali convex ist, ist auch der Ton weniger 
sonor als bei gréSeren Kindern. Ueberhaupt zeigen Kinder mit 
cylindrischem Brustkorb im allgemeinen eine geringere Sonoritit 
als jene mit kegelfOrmigem. 

Erst mit dem zweiten Lebensjahr bekommt der Thorax die 
gleiche Sonoritét wie bei Erwachsenen, indem infolge vermehrter 
Muskelwirkung auch die Athmung mehr bethitigt wird und die 
Brustwandungen mehr Festigkeit erlangen. Aus diesem Grunde 
ist auch bei gréferen Kindern mit Thoraxrachitis der Schall 
matter. Bei iibrigens normaler Elasticitét ist der Schall umso 
heller ténend, je diinner, respective magerer die Wandung ist. 

Die Qualitat des Percussionsschalles hingt von der Spannung 
der Brustwand und der Quantitat der in ibr enthaltenen Luft 
ab. Da sich bei forcirter Respiration die Spannung dndert, mub 
man nur bei ruhiger Athmung, und zwar wihrend des In- und 
Exspiriums percutiren. Bei tiefer Inspiration nimmt der Schall 
an Intensitaét ab, bei der Exspiration zu. Schreien, Weinen ver- 
andern den Schall, weil dabei die Spannung der Brustwand er- 
hoht wird. 

Der Schall hért auf sonor zu sein, sobald ein Kind gegen die 
Untersuchung sich straubt, preBt und dabei durch Verschlu’ der 
Stimmritze die Luftsiule in der Trachea nach aufen absperrt. 
Dadurch entsteht eine Diampfung des Percussionsschalles, die 
bei nachfolgender Inspiration sofort verschwindet. 

VoceL gibt an, da® auf diese Weise iiber der rechten Lunge 
ein mahig gedimpfter, an der Riickenflache der Lunge bis hinauf 
zur Spina scapulae ein leerer Schall entsteht. Vocen erklart sich 
dies durch die Absperrung der Luft in der Lunge und Com- 
pression derselben durch die Bauchmuskeln und den Unterschied 
zwischen rechts und links durch das Aufwartsdringen der in 
diesem Alter relativ groBen Leber. Nach meiner Erfahrung trifft 
der von VocEL angegebene Befund nicht vollkommen zu, auch 
seiner Erklérung desselben wird von verschiedenen Autoren, z. B. 
ZIEMSSEN, widersprochen. Die Compression der Luft in der Lunge 
muf bei normaler Action der betreffenden Muskeln iiberall die 
gleiche sein. Auch hingt diese Erscheinung nicht von der Com- 
pression der Luft allein ab, sondern spielen dabei die Spannung 
und Dicke der Brustwand ebenfalls eine wichtige Rolle. Die ex- 
spiratorische Dampfung ist daher bei forcirter Exspiration am 
hinteren Umfange des Thorax am intensivsten, in der Achsel, an 
der vorderen Brustwand oberhalb der 4. Rippe, also an Regionen, 
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wo keine Exspirationsmuskeln direct auf den Thorax einwirken, 
dagegen weit geringer. : é i 

Viel deutlicher als am Thorax lait sich diese Dampfung 
der Sonoritit des Schalles am Bauche schreiender, pressender 
Kinder demonstriren. 

Die Bedeutung dieser physiologischen Verhiltnisse leuchtet 
yon selbst ein. Pereutirt der Anfanger wihrend der Exspiration 
eine Brusthilfte und wihrend der Inspiration die andere, so kann 
die bei ersterer gefundene Dimpfung vorschnell auf Verdichtung 
der Lunge gedeutet werden. Vocer hilt sich berechtigt anzu- 
nehmen, dai diese physiologische Dimpfung rechts hinten haufig 
fiir Pneumonie gehalten wird, worin die angebliche gliickliche 
Behandlung und Genesung in solchen Fiillen ihren Grund haben 
diirfte. Ich kann einen derartigen Ausspruch nicht bestiitigen, 
indem die Diagnose ,Pneumonie“ nie auf Grundlage einer eln- 
maligen Untersuchung und eines einzigen Symptoms gestellt wird. 

Der Husten bedingt ebenfalls eine staérkere Spannung der 
Wandung und gedimpften Schall. Man mu& daher in der husten- 
freien Zeit percutiren. 

Die Stirke oder Hiéhe des Schalles haingt ferner von der 
Dicke der percutirten Wandung und der Menge des unter der per- 
cutirten Stelle befindlichen Luftquantums ab. Da beides an ver- 
schiedenen Regionen des Thorax verschieden ist, so ist auch die 
Sonoritit an den verschiedenen Regionen verschieden. Man unter- 
scheidet deshalb mehr sonore und weniger sonore Bezirke. Die 
sonorsten sind: 1. die Axillargegend; 2. vorne ober den Brust- 
warzen; 3. riickwarts die Infrascapulargegend; 4. bei rachitischen 
Kindern auf dem Sternum und seitwiarts davon. Einen sechwicheren 
Percussionsschall geben: 1. die Claviculargegend; 2. die oberste 
Partie zwischen Wirbelsiiule und Schulterblatt; 3. die Regio supra- 
et infraspinata; 4. bei rachitischen Kindern mit verdickter Scapula 
auch dieser Bezirk. 

Diese erwihnten Percussionsbezirke sind natiirlich nur bei 
gut gebauten Kindern nachzuweisen. Wo eine Verkriimmung der 
Wirbelsaiule oder iiberhaupt eine MiSstaltung des Thorax vorliegt, 
andern sich die Percussionsverhiltnisse bedeutend. 

Beziiglich der diagnostischen Verwerthung der einzelnen 
Schallgattungen bei Kindern sei noch Folgendes bemerkt. 

_ Der tympanitische Percussionsschall entsteht durch 
gleichartige Schwingungen der in ihrer Bewegung nicht gehin- 
derten Luftséule und durch stehende Wellen innerhalb eines be- 
grenzten Luftkirpers. Zu seiner Entstehung sind also zwei Fac- 
toren nothwendig: 1. Eine begrenzte Luftsaiule und 2. eine mehr 
oder weniger elastische Wandung (Membran). — Diese Bedingungen 
sind am unteren Thoraxtheil Neugeborener und Siuglinge vor- 
banden, wo unter normalen Verhiltnissen im Magen und Darm 
eine gréfere Menge Luft enthaltea und die Thoraxwand diinn 
und elastisch ist. Bei dem hohen Stand des Zwerelifells und der 
Kleinheit des Brustraumes schwingt die im Magen und Darm 
enthaltene Luft bei der Percussion der unteren Brusttheile mit. 
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Unter solchen Umstanden hat der tympanitische Schall nur eine 
physiologische Bedeutung. Bei rachitischen Kindern mit chroni- 
schem Meteorismus ténen die unteren Thoraxtheile ebenfalls in 
physiologischem Zustande haufig tympanitisch. Auch bei starkem 
Schreien der Kinder und sehr starker Percussion erhalt man tym- 
panitischen Schall, ohne daB fiir die Entstehung desselben patho- 
logische Bedingungen vorliegen. 

Als eine Abart des tympanitischen Schalles miissen wir 
WiuuiawsTrachealton auffassen. Es entsteht nimlich unter 
gewissen Umstinden bei starker Percussion vorne im ersten Inter- 
costalraume ein tympanitischer Schall, welcher beim Schliefen oder 
Oeffnen des Mundes in seiner Hohe und Tiefe wechselt. Dieser 
Schall entsteht durch die in der Trachea enthaltene Luft bei 
starkem Drucke der Thoraxwand. Ich fand diesen Ton in einzelnen 
Fallen unter normalen Verhaltnissen; ferner in mebreren Fallen 
von starker Vergréferung der Bronchialdriisen, zuweilen auch 
bei Infiltration der Lunge und pleuritischen Exsudaten. 

Bei der Percussion des Thorax eines schreienden Kindes 
hért man das Gerdusch des sogenannten Miinzenklirrens. 
Dies kann man jederzeit auch an sich selbst studiren, wenn man 
lange Noten singend sich mit voller Faust auf das Sternum 
klopft. Dadurch wird das Singen durch ein metallisch klirrendes 
Gerdusch unterbrochen, welches dieselbe Héhe hat, wie die ge- 
sungenen Tone, und von denselben in ihrer vollen Reinheit nach 
erfoletem Schlag wieder abgelést wird. 

Bei der Biegsamkeit der vorderen Brustwand im Kindesalter 
wird durch starkere Percussion die Luft in der Trachea und den 
groBeren Bronchien comprimirt und durch die enge Glottis aus- 
getrieben. Dabei werden die Glottisschwingungen unregelmafig ; 
es entsteht ein Gerdusch, welches in der Trachea und der Mund- 
héhle wiederhallt. 

VoGEL behauptet, daB sich dieses Geraiusch nur wahrend des 
Schreiens oder Sprechens der Kinder hervorrufen lat; in ein- 
zelnen Fallen 148t es sich aber auch bei ruhiger normaler Re- 
spiration in den obersten Intercostalriumen, besonders in der Nahe 
des Sternums, wahrnehmen. Auch bei Lungeninfiltration ohne 
Cavernenbildung habe ich es zuweilen wahrgenommen. 

Daraus ergibt sich, dafi das erwadhnte Gerdusch fiir sich 
allein zur Stellung einer bestimmten Diagnose nicht verwerthbar ist. 

In neuester Zeit hat Essrein zur Controle der Ergebnisse 
der oben besprochenen Schallpercussion die Tastpercussion 
als besondere Untersuchungsmethode in Anwendung gebracht. 
Durch tastendes Klopfen in die Tiefe wird die Consistenz und 
Grenze der Brust- und Bauchorgane ermittelt. 

Nachdem bei dieser Methode, um den Zweck zu erreichen, 
nachdriicklich genug vorgegangen werden muf, so wird deren 
Anwendung bei Kindern auf sehr ernste Schwierigkeiten stofen 
und haufig durch Widerspenstigkeit vereitelt werden. Nichts- 
destoweniger will ich der Vollstindigkeit halber die von EpsTEIN 
in seinem Leitfaden fiir Erwachsene gemachten Angaben hier aus- 
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zugsweise wiedergeben. Da ich hiertiber keine Erfahrung besitze, 
mu ich die Frage der Verwerthbarkeit der Tastpercussion bel 
Kindern kiinftigen Beobachtungen tiberlassen. 

Die Tastpercussion wird nach Kxstein nach der Inspection 
und Palpation des Brustkorbes vorgenommen. KE. unterscheidet 
eine unmittelbare und eine mittelbare Tastpercussion. 

Die Lagerung des Kranken ist dieselbe wie zur Schall- 
percussion; besonders ist zu achten, da® die Muskeln der zu 
untersuchenden Theile erschlafft und nicht gespannt sind. 

Zur Ausfiihrung der unmittelbaren Tastpercussion 
gibt Essremn folgende Regel an: Die Hand soll im Handgelenke 
leicht volarflectirt und gegen den Ulnarrand geneigt, desgleichen 
die Finger in ihren Metacarpo-Phalangealgelenken leicht volar- 
flectirt gebalten werden; die iibrigen Fingergelenke sind gestreckt 
zu halten; der Daumen sei in Adductionsstellung. Man gebraucht 
immer nur eine Hand, und zwar gewoéhnlich die rechte und halt 
sie vollstindig steif. Es werden vier, manchmal weniger Finger 
gebraucht. 

Die Tastpercussion mu, ohne Schmerzen zu verursachen, 
mit ziemlichem Druck vorgenommen werden. 

Man setzt senkrecht zur Thoraxwand mit der Beugeflaiche 
der dritten Phalanx der betreffenden Finger auf, so da die 
Fingerspitzen mit der zu palpirenden Flache nicht in Beriihrung 
kommen. 

Die mittelbare Tastpereussion besteht darin, dah 
die Finger nicht direct, sondern auf eine dem Korper dicht an- 
liegende Unterlage aufgesetzt werden. Diese kann entweder ein 
Finger oder das Plessimeter bilden. Esster beniitzt dazu schmale 
Glasplessimeter von 4 Cm. Linge und 1:3 Cm. Breite mit leicht 
fafibaren 1—1‘5 Cm. hoben Seitenleisten. Beniitzt man einen Finger 
als Tastinstrument, so nimmt Esstein dazu den im Metacarpo- 
Phalangealgelenk leicht gekriimmten, im tibrigen in seinen Ge- 
arial. festgestellten Zeigefinger bei volargebeugtem steifen Hand- 
gelenk. 

Man palpirt und tastet in die Tiefe kurz und sanft, aber 
nachdrticklich stoBend und percutirend. 

Zur instrumentellen Tastpercussion bedient man sich eines 
zweckmabig construirten Hammers. Essrgin gebraucht einen 
sogenannten federnden Percutirfinger aus Nickelin, den er bei 
Mahrt & Hoerning in Gottingen anfertigen laBt. Derselbe be- 
steht aus vier federnden Armen, denen ein Ring aufsitzt, in 
welchen ein Stiick Radirgummi so eingeschraubt wird, da8 nur 
die Kuppe desselben den freien Rand iiberragt. Das Instrument 
ist so lang, dav es das Gelenk zwischen 2. und 3. Phalanx 
in der Weise feststellt, wie es zur Ausfiihrung der Tastpercussion 
erforderlich ist. Die vordere Hilfte der Kuppe des letzten Finger- 
gliedes ruht auf der oberen Fliche des Gummi. 

__ Mit Hilfe der Tastpercussion lassen sich geringfiigige Ver- 
dichtungen des Lungenparenchyms, welche sich etwa in den 
Lungenspitzen mitten im lufthaltigen Gewebe befinden, durch das 
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grofere oder geringere Widerstandsgefiihl wahrnehmen. EpsTEqn 
verwendet die unmittelbare Tastpercussion auf der hinteren Flache 
des Brustkastens, unterli®t aber nie besonders im Bereich der 
Fossa supra- et infraspinata auch die mittelbare Tastpercussion ; 
desgleichen zur Controlirung der hinteren unteren Lungenspitzen. 

Beim ruhigen Athmen verschieben sich die Lungenrander 
nur wenig. In beiden Axillarlinien, wo die Verschiebung am 
starksten ist, betragt sie bei der Inspiration 3—4 Cm. Bei tiefster 
Inspiration wird sie noch weit gréfer. Die exspiratorische Ver- 
schiebung wird meist kleiner als die inspiratorische gefunden. 

Die Vergleichung der verschiedenen Widerstainde, welche 
bei der Tastpercussion iiber normalen oder erkrankten Lungen- 
partien gefiihlt werden, erleichtert die Aufgabe dartiber zu ent- 
scheiden, ob an einer Stelle der Widerstand fiir den tastenden 
Finger erhdht ist oder sich in normalen Grenzen bewegt. 

ExstTeIN unterscheidet nach der Intensitaét des Widerstandes 
leichte, mittlere und starke Grade. 

Beziiglich der Lungenspitzen gibt Epstein Folgendes an: 
Die Kuppel der Pleura schneidet nach oben ebenso wie die ihr 
dicht anliegende Lungenspitze genau mit der ersten Rippe, und 
zwar unter normalen Verhaltnissen beiderseits gleich hoch stehend 
ab. Nachdem aber die obere Brustapertur nach hinten schief 
aufsteigt, so thut dies auch die Lungenspitze, die tibrigens nicht 
schraég abgeschnitten in der Ebene der ersten Rippe endigt, son- 
dern leicht abgerundet ist und wie ein Polster aus der oberen 
Brustapertur hervorquillt, so daf man sie noch oberhalb des 
Schliisselbeins durch die Percussion nachweisen kann. Da aber 
die Pleura die erste Rippe nicht wesentlich iiberragen kann, so 
bedingen die Vena und Arteria subclavia und der Plexus bra- 
chialis. daB sie, in der erwahnten Reihenfolge dicht tiber der ersten 
Rippe hinziehend, den Thoraxraum dadurch nach oben verschliefen. 
Auf der Riickseite des Korpers failt die obere durch Percussion 
nachweisbare Grenze in die Horizontale des 7. Halswirbels. Die 
oberen Lappen reichen hinten bis zur Spina scapulae. Tiefer unten 
folgen die Unterlappen. Links vorn liegt nur der Oberlappen 
vor, rechts vorne reicht derselbe bis zur 4. Rippe, dann folgt 
der mittlere Lappen. 

Man beginnt die mittelbare Tastpercussion der Lungen in 
den Oberschliisselbeingruben, indem man die Grenzen der Lungen- 
spitzen abtastet. Gesunde elastische Lungenspitzen heben sich 
dabei sehr scharf gegen ihre resistente Umgebung ab. In den- 
selben vorhandene Hiarten und Verdichtungen lassen sich dabei 
leicht differenziren. Ist die erste Rippe gehoben, so vragen die 
Lungenspitzen nur wenig tiber die Schliisselbeine in die Hohe, 
und man muf mit Finger auf Finger untersuchen. 

Die Schliisselbeine werden am einfachsten mittelst der Schall- 
percussion mit Hilfe eines gestreckten Zeigetingers Paes 
Die Unterschliisselbeingegenden werden zunachst durch mittel- 
bare Tastpercussion untersucht, bevor die Schallpercussion Ce 
Ergebnisse controlirt. Die Untersuchung geschieht ebenso wie bei 


Auscul- 
tation. 
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letzterer unter steter Controle und Vergleichung der symmetri- 
schen Partien der anderen Seite. Man findet zuweilen entsprechend 
den vorderen oberen und hinteren oberen Lungenpartien Ver- 
mehrung der Resistenz, welche sich verliert, sobald die betreffen- 
den Individuen einigemale tief eingeathmet haben. 

Die Tastpercussion der oberen Lungenpartien findet in der 
Schallpercussion ihre Ergénzung. 

In allen Fallen, in denen in den oberen Lungenpartien Re- 
sistenzvermehrungen gefunden werden, mui auch der ganze tibrige 
Theil der vorderen Lungenfliche genau abgetastet werden. EpsTEIn 
pflegt hier die mittelbare Tastpercussion zur vorlaufigen Orien- 
tirung der unmittelbaren voranzuschicken. Dieselbe muf so ein- 
gerichtet werden, da{ man nicht nur die oberflachlichen Lungen- 
partien, sondern auch die tiefer gelegenen durchtasten lernt. Die 
hiezu erforderlichen Handgriffe lassen sich ohne Beliistigung des 
Kranken ausfiihren, nur mu& das Tasten etwas nachdriicklicher 
erfolgen als gewohnlich. 

Die seitlichen Lungenpartien werden in gleicher Weise wie 
die vordern behandelt. 

An der hinteren Fliche des Brustkastens darf die unmittel- 
bare Tastpercussion niemals unterlassen werden. Sie gibt beson- 
ders in den hinteren unteren Regionen schon iiber geringfiigige 
Verinderungen werthvolle Aufschliisse, auch iiber pleuritische 
Verwachsungen und diinne Schwartenbildungen der Pleura. Die 
Verschieblichkeit des hinteren unteren Lungenrandes kann in der 
Regel auch linkerseits bei der Hin- und Ausathmung ohne grofe 
Miihe mittelst der Tastpercussion festgestellt werden. Bei ober- 
flachlichen, betriichtlich grofen Hohlrdumen im Lungenparenchym 
oder bei Anwesenheit mebrerer kleinerer durch diinne Wiande von 
einander getrennter Hohlriiume ergibt die Tastpercussion dieselbe 
Resistenz wie bei normalem Lungenparenchym. Findet man in 
solechen Fallen erhebliche Resistenzvermehrungen, so sind die 
Hohlen entweder mit Secret gefiillt, oder es finden sich in ihrer 
unmittelbaren Umgebung Verdichtungsherde oder ausgiebige pleu- 
ritische Processe. Der Einflufi pleuritischer Verdichtungen und 
Schwarten kann durch die Tastpercussion bestimmt werden, ebenso 
erhalt man damit iiber Gréfe und Massigkeit von Ergiissen in 
die Pleurahéhlen die besten Aufschliisse. 

Wenn auch mehrere Autoren in Anbetracht der fort- 
wiahrenden Unruhe des Kindes, der Ungleichheit der Athembe- 
wegungen, der Kleinheit des Objectes, der durch die elastischen 
Thoraxwinde begiinstigten Schallleitung und endlich des Umstandes, 
da8 Kinder die Stimme auf Wunsch des Untersuchenden weder 
erheben noch einhalten, den Werth der Auscultation bei 
Kindern geringschiitzen, so geht meine Ansicht dahin, daf bei 
richtiger Methode auch bei Kindern jedes Alters durch die Auscul- 
tation die schitzbarsten Anhaltspunkte zur Diagnostik der Er- 
krankungen der Brustorgane sich gewinnen lassen. Es erscheint 
mir daher angezeigt, die Lehre der Auscultation in ihrer An- 
wendung bei Kindern niher zu besprechen. 


Hinleitung zu den Erkrankungen der Bronchien, Lunge und Pleura. 935 


_ Auch fiir die Auscultation gilt als Regel, da®i dieselbe nur 
bei vollkommen entblé£tem Kérper und bei richtiger Lagerung 
der Kinder vorgenommen werden soll. Am besten ist es, wenn 
die Mutter das Kind auf den Schof8 nimmt, mit einer Hand den 
Kopf halt und der Arzt das Becken fixirt. 

Die unbewaffnete Auscultation, d.i. die directe Be- 
horchung des Thorax mit bloSem Ohre ist am_ besten geeignet, 
richtige Resultate zu liefern. Man legt zu diesem Behufe das 
Ohr leicht, nicht zu fest, an den Thorax an; dasselbe kann den 
unvermeidlichen Bewegungen des Kindes leichter folgen und der 
Brustwand besser angepalt bleiben als das Stethoskop. Man aus- 
cultirt an einer und derselben Stelle mindestens so lange, bis man 
sich von einer In- und Exspiration gehirig iiberzeugt hat. Dies 
ist dringend nothwendig, weil das Kind beim Anlegen des Ohres 
den Athem zuriickhalt und vorerst nur unregelmiGige, nicht aus- 
giebige Athembewegungen zu machen pflegt, bis endlich das Be- 
diirfniB nach tieferer Respiration wiederkehrt. Fangt das Kind 
nicht bald tiefer zu athmen an, so ist es zweckmafig, durch 
Druck auf die unteren Thoraxpartien eine tiefere In- und Ex- 
spiration anzuregen. 

Um den stérenden Hinflu® des Schreiens auszuschalten, em- 
pfiehlt es sich, da® der Arzt sein freies Ohr mit der Spitze des 
Zeigefingers verstopft und die ganze Aufmerksamkeit den Wahr- 
nehmungen des untersuchenden Ohres zuwendet. Durch das Ver- 
schlieSen des freien Ohres gelangen diejenigen Gerausche, welche 
aus dem Munde des Kranken kommen, besonders das exspiratorische 
Keuchen des Kindes, sowie sonstige zufallige Gerausche nicht in 
unser freies Ohr, und kénnen vom horchenden Ohr intrathoracische 
Gerdusche, wie vesiculares, bronchiales Athmen ungestért auf das 
Genaueste wahrgenommen werden. ; 

Das VerschlieBen des freien Ohres ist auch bei der Er- 
forschung der intrathoracischen Stimme von grofem Werthe. 
Wenn man das freie Ohr offen halt, so gelangen beim Weinen, 
Schreien, Sprechen des Kranken die Schallwellen aus dem Munde 
des Patienten mit solcher Stirke an dasselbe, dafi sie die Wahr- 
nehmung der Stimme im Thorax, wenigstens in ihren feineren 
Nuancen, verhindern. Bei geschlossenem freiem Ohr erreichen nur 
die intrathoracischen Schallwellen das horchende Ohr , und ist 
man so imstande, die geringsten Veranderungen der Stimme wahr- 
zunehmen, eee 

Die Auscultation mit dem Stethoskop ist bei Kin- 
dern meist nicht zweckma&Big, weil mit dem Anlegen dieses In- 
strumentes die Unruhe der Kinder gewéhnlich gesteigert wird und 
die bei Erwachsenen gebrauchlichen Stethoskope zu grob sind. Ich 
beschranke die bewaffnete Auscultation, d.i. mit dem Stethoskop 
im allgemeinen auf jene Fille, wo das Herz und die grofen Ge- 
faBe oder die Supraclaviculargegend untersucht werden sollen. 
Ist zur Untersuchung sehr umschriebener Stellen die Beniitzung 
des Stethoskops nicht zu umgehen, so soll dasselbe nur die halbe 
Lange und an der Basis nur einen Durchmesser von der Dicke 
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der bei Erwachsenen gebriuchlichen Instrumente haben. Ein der- 
artiges nach meinen Angaben verfertigtes Stethoskop zeigt die 
nebenstehende Abbildung (Fig. 3). 

Um den Bewegungen unruhiger Kinder bei der Auscultation 
folgen zu kénnen, beniitze ich ein weiches, aus einem Gummi- 
schlauch angefertigtes Stethoskop (Fig. 4). 

Um einen richtigen Einblick zu gewinnen, hat sich die Au- 
scultation auf jeden Punkt des Thorax zu erstrecken. Die friihere 
Ansicht, da® es gentige, die hinteren Thoraxpartien zu behorchen 
und dag die Auscultation der vorderen Partien ohnedies oft un- 
ausfiihrbar sei, ist eine durchaus irrige. 

Vor der Vornahme der Auscultation mit angelegtem Ohre 
ist es zur vorlaufigen Orientirung zweckmabig, zunachst auf die 
in Distanz dem nicht angelegten Ohre wahrnehmbaren Schall- 
erscheinungen seine Aufmerksamkeit zu richten, da manche 
derselben sich aus der Entfernung besser wahrnehmen "8: 4 
lassen als mit dem auf den Brustkorb aufgelegten Ohr, 
z. B. die Stimme, der Husten etc. 

Von grofer Wichtigkeit sind fiir uns 

Fig. 3. die verschiedenen Tonmodificationen, die 

= durch Spannen und Relaxiren der Stimm- 

bander, durch Verengerung und Erweiterung 
der Stimmritze entstehen. 

Bei Laryngospasmus hort man eine 
eigenthiimliche zischende Respiration, des- 
gleichen bei Keuchbusten. Das Athmungs- 
geriusch ist ferner als starkeres Reibungs- 
gerdusch aus der Nase wahrzunehmen, wenn 
deren Schleimhaut geschwellt oder durch 
abgelagertes Secret rauh geworden ist. Man 
nimmt die Respiration als Reibungsgeraiusch 
wahr, wenn unter Verengerung des Luft- 
raumes im Larynx und in der Trachea rauhe Flachen 
vorhanden sind und der Kranke gendthigt ist, rasch ein- 
und auszuathmen. Dasselbe kommt vor bei Eintrocknung 
von Schleim infolge bedeutender Angina, bei Vergréfe- 
rung der Tonsillen, bei retropharyngealen Abscessen, bei schweren 
Laryngitiden, Laryngostenosen ete. 

Rasselgeraiusche aus oberflachlich gelegenen, von luft- 
leerem Gewebe umgebenen Bronchien oder Hohlriumen hért man 
zuweilen auf eine Entfernung von einem halben Meter und 
dariiber. Die hippokratische Succussion hért man bei starkem 
Schiitteln des Patienten iiber das ganze Zimmer. 

Die Beschaffenheit des Hustens wird ebenfalls durch die 
Auscultation in Distanz festgestellt. 

Man unterscheidet den Hustensto und den aus mehreren 
solchen zusammengesetzten Hustenanfall. Bei den einzelnen 
Hustenstében sind Schall, Héhe, Dauer, Grad der Erschiit- 


terung, ferner die Begleiterscheinungen, wie Schmerz etc., 
von semiotischer Bedeutung. 
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_Der Husten kann trocken, kurz sein und mit bedeutender 
Sensibilitatsstérung einhergehen, infolgedessen er sich bestandig 
wiederholt, also. beinahe fortwihrend anhdlt. Dies beobachtet man 
bei Influenza mit bedeutender Rachenentziindung , bei einfacher 
Pharyngitis, bei katarrhalischer Entziindung des Kehlkopfes und 
der tibrigen Luftwege im Entwicklungsstadium. 

Der rauhe trockene Husten ist ein Symptom der Laryngitis. 
Der heisere Husten bedeutet eine starke Anschwellung der Kehl- 
kopfschleimhaut oder fibrindse Exsudation auf derselben. Geht 
er in einen pfeifenden oder krahenden Ton iiber, so deutet 
dies bei kurzer Dauer auf voriibergehenden Krampf, bei lan- 
gerer Dauer auf bedeutende Anschwellung oder Exsudation. 
Trockener Husten mit bellendem Ton kommt. bei acutem Katarrh 
des Kehlkopfes als Vorbote der Masern vor. Pfeifender Husten 
ohne Auswurf begleitet die Laryngitis nach Masern, Emphysem 
und die Schwellung der Bronchialdriisen. 

Folgt auf den Hustenstoé unmittelbar Weinen, Schreien, 
Verzerrung des Gesichtes, so ist dies ein Zeichen von  verur- 
sachtem Schmerz und wird vorwiegend bei Bronchitis und Pneu- 
monie beobachtet. Je freier und kraftiger der Husten ist, desto 
geringer ist der Schmerz, je kiirzer und abgebrochener, umso 
groBer ist letzterer. Einen solchen kurzen, abgebrochenen Husten 
beobachtet man daher bei Pleuritis und Pneumonie. Das Aufhéren 
des Hustens bei Affectionen der Luftwege, besonders bei fibri- 
noser Laryngitis unter Zunabme der Athemnoth, gilt als Vorbote 
der Lihmung. 

Kurzes einténiges Hiisteln, welches sich durch mehrere Mi- 
nuten hinzieht und mit Unterbrechung in kleinen Ruhepausen oft 
stundenlang andauert, nennt man spastischen Husten. Der- 
selbe wird bei verschiedenen katarrhalischen Affectionen der Luft- 
wege beobachtet. 

Bei Erkrankungen der Bronchialdriisen und Druck derselben 
auf die Trachea und Nerven treten krampfhafte Husten- 
anfdalle mit rasch aufeinander folgenden Hustenstében auf, die 
sich unter grower Anstrengung besonders des Nachts oft wieder- 
holen. 

Wir haben bereits bei der Besprechung des Keuchhustens 
angefiihrt, da®B die Hustenanfalle aus zahlreichen kurzen, 
staccato rasch aufeinanderfolgenden Exspirationsstéfen bestehen, 
und daB bei voller Entwicklung des Anfalles eine langgezogene 
Inspiration folgt, die in heftigen Fallen von Glottiskrampfen 
begleitet ist. Am Schlusse der Anfalle erfolgt Wiirgen und Hr- 
brechen. 

Ein Feucht- und Lockerwerden des Hustens be- 
obachtet man bei Lésung von Entziindungen der Luftwege. 

Von grober Wichtigkeit ist die Auscultation der Stim me. 

Die Stimme beim Sprechen, Schreien etc. entsteht durch 
Schwingungen der unteren Stimmbinder, hohe Téne durch Schwin- 
gungen ihrer inneren Bander , tiefere Tone durch Schwingungen 
der ganzen Stimmbander in grofen Excursionen. 

is 
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Setzt man das Stethoskop iiber den Larynx oder die Trachea 
auf, so hért man die Stimme viel schwicher als bei directem Horchen 
aus dem Munde. Man hat dieses Verhalten Laryngotracheo- 
phonie genannt. 

Auscultirt man den Thorax an Stellen, unter welchen die 
blischenreiche lufthiltige Lunge liegt, so hért man zuweilen keine 
Articulation der Stimme, sondern nur ein Summen. Bei einzelnen In- 
dividuen und bei verschiedenen Stimmlagen oder auch beim 
Schreien hért man die Stimme mehr oder weniger articulirt. 
Diese Erscheinung hat man als Bronchophonie bezeichnet. 
Diese ist deutlicher articulirt als die Laryngotracheophonie, aber 
weniger laut als letztere. 

Eine mehr oder weniger articulirte Stimme hort man an 
den oberen Theilen des Brustkorbes entsprechend den vier obersten 
Brustwirbeln zwischen der Schultergegend neben der Wirbelsaule, 
und zwar rechts starker als links. 

In der Regio supraspinata unter den Schliisselbeinen nahe 
dem Sternum hért man die Stimme ebenfalls articulirt, rechts 
stirker als links. 

In allen iibrigen Brustregionen geht die Stimme in ein 
Summen iiber oder verschwindet dieselbe ganz. 

Bei Saéuglingen und jungen Kindern, die eine hohe Stimm- 
lage haben, ist die Bronchophonie nicht constant, und wenn vor- 
handen, schwiacher als bei 4lteren Kindern mit tieferer Stimmlage. 

Die Auscultation der Stimme mu mit dem Stethoskop vor- 
genommen werden; dasselbe muf gut, aber nicht fest anliegen. 

Die pathologischen Veridinderungen der Stimme bestehen in 
Verminderung oder Erhohung ihrer Intensitit. 

Hine Verminderung verursachen freie oder abgesackte 
Fliissigkeiten, gleichviel welcher Art, in der Pleurahéhle, wenn 
sie in nur so mafiger Quantitaét vorhanden sind, dafi sie als dif- 
ferente Medien die Stimme schwiichen. Schwiichung der Stimme 
wird ferner bewirkt durch starkes Oedem, ausgebreitetes Emphysem 
der Haut. Ganz unterdriickt wird die Stimme durch Exsudate 
im Pleurasack mit Verschiebung der Nachbarorgane und Erwei- 
terung der Brustwand an den Stellen, wo der Thoraxwand keine 
Lunge anliegt. Am nachhaltigsten wird die Fortleitung der 
Stimme durch Verstopfung der Bronchien unterbrochen ; je naiher 
der Pulmonalwurzel dies geschieht, umso ausgebreiteter ist das 
Terrain des Thorax, iiber welchem man keine Stimme hort. Die 
Bronchien werden verstopft durch hochgradige Schwellung der 
Schleimhaut im Beginne einer Bronchitis, durch massenhafte Ex- 
sudation bei Bronchitis fibrinosa, durch Ansammlung von Schleim 
und Kiter im Stadium der Lisung einer Bronchitis, Pneumonie ete. 

_ Bei der verstirkten Stimme mu man auf ihre In- 
tensitat und auf die Deutlichkeit der Articulation achten. 
_ Man spricht von Bronchophonie, wenn das Naseln und 
die Articulation der Stimme verstirkt sind. 
_ Aegophonie oder Ziegenstimme nennt man eine verstirkte 
Stimme mit tremolirenden und unterbrochenen Lauten. 
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_ Die Bronchophonie ist bei Kindern wegen der Héhe ihrer 
Stimmlage intensiver als bei Erwachsenen. 

Starke Bronchophonie wird beobachtet, wenn die Bronchien 
von soliden Massen umgeben sind, also bei Pneumonie, tubercu- 
léser Infiltration der die Bronchien umgebenden Lungentheile, 
bei Compression der Lunge bis zur Luftleere durch pleuritische 
Exsudate, Hydrothorax, Emphysem, Hamatothorax oder ge- 
schwellte Bronchialdriisen, bei Erweiterung der Bronchien mit 
Induration der Umgebung. 

__ de peripherer und néaher der Thoraxwand die luftleere Lunge 
sich befindet, umso deutlicher ist die Verstirkung der Sprachlaute. 

In Hohlraéumen mittlerer GriéBe, welche mit dem Larynx 
und der Trachea durch eine ununterbrochene Luftsiule in Ver- 
bindung stehen, deren Wande zur Schallreflexion glatt genug 
sind, ist die Verstirkung umso deutlicher, je niher sie der Brust- 
wand gelegen sind. 

Aegophonie hort man bei pleuritischen Exsudaten. 

Ks eriibrigt uns noch iiber das Verhalten der Respird:  gespt 
tionsgerdusche bei Kindern Einiges anzufihren. eto 

Nachdem, wie wir oben erwiihnt haben, bei Neugeborenen _ vei 
und Sauglingen wegen oberflichlicher schneller Inspiration die Luft “'"*°"” 
nicht kraéftig in die Lungen eindringen kann und deren Aus- "¢siculdres 
treibung nicht rasch durch starkere Exspirationsbewegungen er- 
folgt, ist das normale Respirationsgerdusch bei ihnen im 
allgemeinen sehwach und nur wahrend des Exspiriums wahr- 
nehmbar. Bei seufzenden kraftigen Inspirationen kann man jedoch 
auch bei so kleinen Kindern ein deutliches kraftiges vesicu- 
lares In- und Exspirium horen. Es ist deshalb Regel, bei 
der Auscultation Neugeborener ynd Saéuglinge durch Driicken auf 
die Magengrube eine seufzende Respiration anzuregen, um das 
Respirationsgerausch richtig wiirdigen zu kénnen. 

Das Auftreten eines rauhen, verschiarften vesicu- 
laren Athmungsgerdusches bei Séuglingen ist ein Zeichen 
von Schwellung der Bronchialschleimhaut. Das Fehlen eines Ge- 
rausches bei oberflachlicher Inspiration darf nicht sofort als ver- 
mindertes Athmen gedeutet werden, und man mu8 wiederholt 
untersuchen, um den Befund richtig zu deuten. 

Erst bei zweijihrigen Kindern, wo infolge kraftiger Muskel-  Puerites 
einwirkung und regen Stoffwechsels die Athmung eine kriaftige 
und weniger schnelle wird, gestaltet sich das vesiculére Athmen 
sehr rein, scharf und laut. Dieses sogenanvte puerile Athmen 
ist durch die stirkere Retractionsfaihigkeit des Lungengewebes 
in diesem Alter bedingt, ferner eine Folge des durch die relative 
Kleinheit der Bronchien veranlaften erhéhten Widerstandes fiir 
den Lufteintritt. 

Auch bei gréBeren Kindern ist die Starke des Athmungs- 
geriiusches hauptsichlich von der Starke der Athemziige und der 
Beschaffenheit der Lunge abhingig. i 

Auch bei iiber zwei Jahre alten Kindern mit rachitischer 


Mifstaltung des Thorax bedingt die geringe Entwicklung der 
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Brustmusculatur, da® die Athemztige sich oberflachlich und 
schwach gestalten und die Function der Lunge eine geringe ist, 
so daB bei derartigen Kindern bei ganz ruhiger Respiration kein 
deutlich unterscheidbares Geriiusch, sondern nur ein sehr leises 
Summen gehért witd. Bei etwas tieferem Athmen tritt aber das 
vesiculare Athmen meist deutlich hervor. Darum ist es bei der Aus- 
cultation rachitischer Kinder stets nothwendig, durch leisen Druck 
auf die untereren Thoraxpartien tiefere Inspirationen anzuregen. 

Bei groBeren Kindern kann sich durch angestrengte Re- 
spirationen das vesiculare Athmen sehr laut gestalten, wobei 
neben demselben ein lautes Keuchen vernehmbar wird, und zwar 
nicht allein iiber dem Brustkorb, sondern auch iiber dem grébten 
Theil des Unterleibes. Mit der Deutung eines solchen Respira- 
tionsgerausches mu8 man sehr vorsichtig sein und ist es, um 
Irrthiimer zu vermeiden, stets nothwendig, die Untersuchung bei 
ruhiger Respiration zu wiederholen. 

Rauhes Haufig gestaltet sich das vesiculare Athmen sowohl bei 

“tun der In- als auch bei der Exspiration rauh und scharf. Hin 
solches Athmen deutet auf Schwellung der Bronchialschleimhaut 
hin und ist der Ausdruck des Widerstandes. welchen die passi- 
rende Luft vorfindet. Je ausgebreiteter die Schwellung ist, 
umso lauter gestaltet sich das Exspirationsgerausch. 

Das vesiculire Athmen kann iiber einem gréSeren oder klei- 
neren Bezirk des Thorax fehlen. Dies kann voriibergehend durch 
Verstopfung von Bronchien, Atelektase oder durch sonstige 
verminderte Function der Lunge bewirkt werden. Das vesiculire 
Athmen fehlt allein oder ist je nach der vorliegenden Verian- 
derung der Lunge durch ein anderes Athmungsgeriiusch ersetzt. 

VorieMedene DieStarke des vesicularen Athmens hiangt mit der 
ar sonoritat des Thorax zusammen. Je sonorer der Thorax ist, umso 
Athmungsoe kraftiger gestaltet sich das Respirationsgeriusch. 

Das vesiculaére Athmen findet sich im ganzen Bereiche der 
Lungenoberflaiche vor und iiberschreitet deren Grenze nach ab- 
warts; aber man hort es nicht an allen Stellen der Brust gleich 
stark. Am stirksten vernimmt man es in der Regio intrascapu- 
laris entsprechend der Ursprungsstelle der Bronchien, ferner in 
der Subaxillargegend vorne in der mittleren Region, rechts auch 
noch unterhalb der Brustwarze und tiber dem Mittelstiick des 
Brustblattes. Schwicher wird dasselbe von den Schulterblatt- 
winkeln nach abwiirts bis zum ginzlichen Verschwinden, vorne 
an der Claviculargegend, riickwirts in der Fossa infra- und supra- 
spinata, am schwiachsten an den Stellen, unter welchen noch 
Lungenpartien liegen. ; 

Loita Aus dem Mitgetheilten geht hervor, daBi die Stirke des 

sent __ Respirationsgerdusches der Sonoritit der betreffenden ‘Thorax- 

vue Partie entspricht. Je gréfer das Kind wird, desto stiirker ent- 
wickelt sich die Sonorit&ét und das Athmungsgeriiusch in der 
Claviculargegend. 

Charakteristisch ist ferner fiir den kindlichen Thorax die 
abnorme Ausbreitung des Athmungsgeridusches bei 
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groferer Intensitét. Man findet Athmungsgeriusche, wo der Per- 
cussiousschall leer ist. Sowohl bei gesunden Kindern als solchen 
mit Exsudaten hért man oft in der Pricordialgegend, am oberen 
Theil des Sternums iiber der Thymus, rechts unten iiber der 
Leber, riickwirts tief unter die normale Grenze der Lunge 
hinunter vesiculires Athmen. 

Ebenso werden abnorme Geriusche und Athmungserschei- 
nungen auf entfernte gesunde Stellen fortgepflanzt. 

Behufs Vermeidung irriger Deutung ist es deshalb noth- 
wendig, die urspriingliche Quelle derartiger Gerdusche festzu- 
stellen. Zu diesem Behufe empfiehlt es sich, vor der Auscultation 
ein besondes Augenmerk auf die Athmungsgeriusche der ersten 
Luftwege zu richten. Die bei Verengung und Verstopfung des 
Nasenrachenraumes daselbst entstehenden Gerausche pflanzen sich 
leicht, als dem bronchialen ahnliches Gerausch, auf den Brustkorb 
fort. Das tracheale und laryngeale Athmen wird ge- 
wohnlich in der gleichen Starke in den oberen Lungenpartien 
vernommen. Solche Gerdusche lassen sich bald erkennen, weil sie 
das Athmungsgeriusch der Lunge verdecken und durch die Aus- 
cultation am Munde oder iiber dem Kehlkopf und der Trachea 
die stairkere Intensitit des Gerdusches uns den Sitz desselben 
anzeigt. 

Auch die Gerféusche in den gréfvieren Bronchien 
werden nicht bloB in der entsprechenden Lunge, sondern, aller- 
dings schwacher, auf der entgegengesetzten Seite vernommen. 

Das bronchiale Athmen,_ welches seinen Sitz an einer 
kleinen umschriebenen Stelle hat, pflanzt sich haufig auf die 
ganze Brustseite oder sogar auf die ersten Bronchien der zweiten 
Lunge fort. In allen diesen Fallen ist eine vergleichende Unter- 
suchung aller Stellen, wo bronchiales Athmen wahrgenommen 
wird, bei ruhiger Athmung nothwendig. Als dessen Ausgangs- 
stelle wird jene angenommen, wo dasselbe am intensivsten ist. 
Wenn diese Annahme richtig ist, mu’ bei der folgenden Unter- 
suchung bei tieferen Inspirationen das Bronchialathmen an jenen 


Stellen, wo es fortgepflanzt war, verschwinden und an dessen. 


Stelle vesiculares Athemgerausch sich einstellen. 

AuBerdem kann bei Kindern an der Theilungsstelle der 
Trachea, an den Lungenspitzen, entlang der Wirbelsdule bei 
rachitischer Deformitét des Thorax, wenn die Lunge von der 
eindringenden Luft nur wenig ausgedehnt wird, ein bronchial- 
ahnliches In- und Exspirium wabrgenommen werden, welches von 
den ilteren Kinderirzten als falsches bronchialesAthmen 
bezeichnet wurde. Die Unterscheidung desselben von dem wahren 
bronchialen Athmen ist leicht, weil bei ersterem der scharfe 
Klang der Aspiration, welcher das letztere charakterisirt, fehlt 
und bei tiefer Inspiration das Geriusch verschwindet und an 
seine Stelle vesiculdres Athmen tritt. 

Beziiglich der Rasselgerausche ist hervorzuheben, dab 
dieselben gleich dem vesicularen und bronchialen Athmen an ver- 
schiedenen Punkten des Thorax fortgepflanzt werden kénnen und 
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durch vergleichende Untersuchung der verschiedenen Stellen bei 
ruhiger und tiefer Inspiration aus der verschiedenen Intensitat 
sich localisiren lassen. 

Bekanntlich unterscheidet man ein vesiculiires Knisterrasseln 
ihnlich dem Knistern ins Feuer geworfenen Salzes. Diese Gerausche 
erscheinen, auch wenn sie fortgepflanzt werden, an der Ursprungs- 
stelle am intensivsten und am deutlichsten. Ferner gibt es knat- 
ternde Rasselgeriusche, welche vereinzelt, grofblasig und trocken 
sind und dort am starksten gehdrt werden, wo sich eine Caverne 
bildet, sei es im Unterlappen oder an der Lungenspitze. 

* 2 

Nachdem wir die Tuberculose der Bronchialdriisen , der 
Lunge und der Pleura schon beim Capitel ,Tuberculose* bertick- 
sichtigt haben, eriibrigt uns nur noch die Besprechung der tibrigen 
pathologischen Processe dieser Organe. 


Krankheiten der Bronchien. 
Katarrhalische Infection der Bronchien. 


Eine durch verschiedene Schidlichkeiten hervorgerufene acut 
oder chronisch verlaufende Entziindung der Schleimhaut der 
Bronchien mit vermehrter Absonderung eines zellenreichen zah- 
fliissigen, schaumigen, weiflichen oder gelblichen Secretes be- 
zeichnet man als Katarrh oder katarrhalische Entziindung der 
Luftwege. 

Die von dieser Affection im Kindesalter veranlaiten Krank- 
heitsbilder sind von jenen Erwachsener in vielfacher Beziehung 
verschieden, weil bei der Enge der Bronchien und der geringen 
respiratorischen Muskelkraft im kindlichen Alter eine Reihe von 
Erscheinungen in den Vordergrund treten, die aus dem Mifiver- 
haltni® zwischen der disponiblen respiratorischen Kraft und dem 
Athembediirfni®B hervorgehen. 

Die katarrhalische Erkrankung der Luftwege kann primar 
entstehen infolge Einathmung chemisch oder mechanisch reizender 
Stoffe. So sehen wir zu gewissen Jahreszeiten, im Spitherbst und 
Friihling, wo durch stirkere Winde, durch feucht-kalte, unreine 
Luft, durch rasche Schwankungen der Temperatur solche Ein- 
wirkungen statthaben, zahlreiche Fille von Bronchitis auftreten. 
Ebenso kénnen durch Aufenthalt in verdorbener Luft, durch ver- 
unreinigte Luft infolge Zusammenlebens und der Ausdiinstungen 
vieler Menschen, durch zu warme Luft Bronchialkatarrhe hervor- 
gerufen werden. Das Gleiche gilt vom Austragen der Kinder bei 
schlechter Witterung, besonders bei Nebel, vom Aufenthalt und 
Schlafen in zu kiihlen, feuchten Raumen. Dab das zu ktihle Baden 
der Kinder geeignet sei, durch Erkaltung als Ursache der Bron- 
chitis zu wirken, scheint mir nicht hinlanglich begriindet. Sicher- 
gestellt ist die schidliche Einwirkung klimatischer Factoren, be- 
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sonders reichlicher Niederschlage mit plétzlicher starker Abkiih- 
lung der Atmosphiare. Dies wird sich umso eher geltend machen, 
je grofer die Differenz zwischen der Temperatur des Zimmers 
und der dufieren Temperatur ist; je héher erstere gehalten wird und 
je weniger die Zimmer geliiftet werden und je mehr die Zimmer- 
luft von der duBeren Atmosphire in ihrer Zusammensetzung ab- 
weicht. Auch Staub, Ausdiinstungen von Kleidern, Wanden, 
lebenden Wesen ete. bieten den in der Luft suspendirten Mikroben 
Brutstatten und verschaften denselben die Méglichkeit, auf die 
Schleimhaut der Respirationswege zu gelangen und daselbst eine 
Infection hervorzuruten. 

Wenn nicht die eben erwahnten Schadlichkeiten gleichzeitig 
mit Temperaturschwankungen einwirken, geniigt nach meiner 
Auffassung eine eivfache Erkaltung nicht, um Katarrhe der 
Luftwege zu veranlassen. 

Auer infolge primirer Schadlichkeiten entsteht Katarrh 
der Luftwege haufig durch Fortpflanzung der gleichen 
Affection der Nase, des Rachens, des Kehlkopfes, so da® die dort 
angefiihrten tiologischen Momente auch hier zur Geltung 
kommen. Es ist erwiesen, daf Kinder, die an Stérung der Nasen- 
athmung leiden und gezwungen sind, durch den Mund zu atbmen, 
sel es wegen chronischen Nasen- und Rachenkatarrhs, sei es wegen 
adenoider Vegetationen, Hypertrophie der Tonsillen etc. eine be- 
sondere Disposition zu Bronchialkatarrh besitzen, weil eben bei 
solehen Kindern die frither erwéhnten Schadlichkeiten meist vor- 
handen sind und durch Behinderung der Athmung leichter in 
die Luftwege gebracht werden. Bei scrophuldésen und rachitischen 
Kindern, bei denen die eben erwdhnten Processe in der Nase und 
dem Rachen haufig vorkommen, ereignet sich deshalb die Weiter- 
verbreitung der Infection auf die Bronchien sehr oft und stellen 
solche Kinder ein grofes Contingent zu der Zahl von Erkran- 
kungen an Bronchitis. 

Bronchialkatarrhe kénnen auch infolge fortgeleiteter Infection 
der Bronchialschleimhaut aus benachbarten Krankheitsherden des 
Lungengewebes entstehen, wobei eine directe Wirkung der Mikroben, 
wie Pneumococcen, Streptococcen, Tuberkelbacillen , die zu einer 
Erkrankung der Lunge oder Pleura gefiihrt haben, nicht ausge- 
schlossen ist. ; 

In einer Reihe von Fallen geben Stérungen im kleinen 
Kreislaufe infolge Klappenfehler, Herzkrankheiten, Lungenemphy- 
sem etc. durch die gestorte Circulation den Anla®, da% Bronchial: 
katarrhe einen chronischen Verlauf nehmen. 

SchlieBlich scheint der im Verlaufe typischer Infections- 
krankheiten auftretende Bronchialkatarrh durch directe Wirkung 
der betreffenden Mikroben, z. B. bei Influenza, Masern, Scharlach, 
Blattern, oder durch das von den specifischen Mikroben erzeugte 
Toxin wie beim Typhus, wo der Bronchialkatarrh erst in der 
zweiten Erkrankungswoche entstebt, veranlabt zu werden, 

Die katarrhalische Infection der Bronchien kommt in allen 
Altersstufen vor, ist bei Neugeborenen und Kindern in den ersten 
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sechs Lebensmonaten selten, am hiufigsten vom zweiten Halbjahr 
bis zum vollendeten vierten Lebensjahr, von diesem Alter nimmt 
die Disposition fiir diese Erkrankung ab und ist zur Zeit der 
Pubertiit verhiltnifimisvig am geringsten. 

Das Alter der Kinder beeinfluét auch wesentlich das klini- 
sche Bild der Erkrankung; speciell kommen bei Neugeborenen 
und Kindern bis zu zwei Jahren jene Erscheinungen am stirksten 
aur Entwicklung, die aus einem Mifverhiiltnié zwischen dispo- 
nibler Respirationskraft und Athmungsbediirfnif hervorgehen. 

Die katarrhalische Infection der Bronchialschleimhaut ist 
eine mildere Form der seeretorischen Schleimhautentziindung. 

Die anatomischen Charakteristika der gesetzten Verinde- 
rangen bestehen in Stirung der Blutcirculation, Hyperimie, Stei- 
gerung der Zufuhr an Gewebsiliissigkeit , vermehrter Secretion, 
ferner in leichten nutritiven Verinderungen, nimlich Schwellung 
und Proliferation der Schleimhautelemente. 

Die Hyperimie kann alle Grade der In- und Extensitat 
zeigen. Sie besteht einmal in punktfirmiger Rothe, ein anderesmal 
sind gribere rothe Flecken oder Bezirke vorhanden, wieder im anderen 
Fallen sind diese Flecken so verbreitet, daf viele oder simmt- 
liche Bronchialiste von einer diffus blutstrotzenden, gleichmibig 
dunkelrothen suceulenten Schleimhaut ausgekleidet erscheinen. Meist 
ist letztere hell- oder dunkelroth. Livid- oder braunroth erscheint 
sie nur in Fallen, die zu Athmungsinsufficienz gefiihrt oder 
langere Zeit gedauert haben. In frisehen acuten Fallen ist der 
Sitz der Hyperaimie das Gefiifimetz der eigentlichen Schleimhaut, 
in chronisehen Fiillen sind anch die Gefiife der tieferen Schichten 
hyperamisch. 

Bei chronischem Bronchialkatarrh mit reichlicher eitriger 
Absonderung kann die Schleimhaut sogar blab, weiflichgrau, nar 
mit einzelnen Gefiberweiterungen durchzogen erscheinen. 

Die Ausbreitung der Hyperiimie kann, wie schon erwibnt, 
eine sehr verschiedene sein. In leichten Fallen findet man nur 
die Trachea und die gréferen Bronchien von derselben befallen; 
in mittelschweren Fillen ist auch die Schleimhaut der Bronchien 
2. und 3. Ordnung hyperiimisch, in den schwersten Fallen ist die 
Schleimhaut des ganzen Bronchialbaumes in allen seinen Ver- 
zweigungen hyperimisch. 

__ Auferdem findet man Schwellung der Schleimhanut, welche 
nicht allein durch die Hyperimie bedingt ist, sondern auch durch 
den Reizzustand angeregten Vorgiingen. zelliger Wucherung und 
vermebrter Zufuhr von Nihrmaterial ihre Entstehung verdankt. 
Je nach dem Grade der Erkrankung sind entweder nur die 
oberflachlichen oder auch die tieferen Schichten der Schleim- 
haut geschwellt. Der Proce beginnt gewthnlich in der eigent- 
lichen Schleimhaut und bleibt oft auf dieselbe beschriinkt. In 
solchen Fallen ist die Schwellung mifig und bedingt nur eine 
Volumszunahme der Grundsubstanz; die Schleimhaut erscheint 
dann dem blofen Auge nur etwas gedunsen, von sammtartigem 
Aussehen. In intensiven Fiillen oder bei langer Daner 
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der Affection kann die Schwellung bis in die Muscularis und 
Adventitia reichen. Dann ist nicht blob die Schleimhautober- 
fiche schwammig wulstig, sondern erscheinen die Bronchialiste 
auf dem Querschnitte starrwandiger, dicker, in ihrem Lumen 
wegen Erschlaffung der elastischen und musculésen Fasern etwas 
weiter als normal. In solchen Fallen besteht nicht mehr nur ein- 
fache Schwellung durch Hyperimie und Infiltration, sondern 
bereits hypertrophische Structurveranderung. Man findet daher 
bei lange dauernden chronischen Bronchitiden eine gewisse Ver- 
dickung der Bronchien infolge Bindegewebswucherung. Dies ist 
in den mittleren Bronchien am auffilligsten, kann sich aber auch 
bis in die kleinsten Verzweigungen erstrecken, 

Bei Kindern sind ulcerative Processe infolge Bronchial- 
katarrh selten. Eine stellenweise leichte Lockerung der Schleim- 
haut findet zwar bei jedem acuten Bronchialkatarrh statt, aber 
nur bei gewissen Formen, besonders infolge Infection mit Strepto- 
coccen kommt es zur partiellen Abschiirfung und Nekrosirung der 
Epithelien in Form von Auflagerung gelblicher Punkte und Flecke. 

Bei Bronchialkatarrh im Zusammenhang oder im Gefolge 
von Tuberculose kénnen auf der Schleimhaut auch exquisite tuber- 
culése Geschwiire oder Herde nachgewiesen werden. 

Bei jedem Bronchialkatarrh zeigt die Schleimhaut eine A no- 
malie der Secretion. In jedem Stadium der Erkrankung ist 
dieselbe vermehrt. Die Qualitét und Quantitét des Secretes ist je 
nach der Art und dem Stadium derselben verschieden. 

Bekanntlich liefern die Follikel bei gesunder Schleimhaut 
nur so viel Secret, als zu ihrer steten F euchterhaltung noth- 
wendig ist. Im Entwicklungsstadium der katarrhalischen Hyperamie 
und Schwellung besteht eine gewisse Trockenheit der Schleim- 
haut, bald aber sondert sich eine leicht salz- und eiweifhialtige 
diinne Fliissigkeit ab; darauf folgt ein Secret, welches vorwiegend 
aus mit Zellen untermischtem Schleim besteht; im spiteren Ver- 
laufe erfolgt auch die Beimischung von Eiterzellen. 

Bei chronischer Bronchitis ist die Schleimsecretion reich- 
licher als bei der acuten und manchmal wasserig-schleimig, meist 
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demselben enthalten, je schleimiger und ziher, desto weniger Eiter- 
zellen sind darin; je undurchsichtiger, je gelbgriinlicher sein Aus- 
sehen ist, desto reicher ist dessen Gehalt an Zellen, besonders 
Kiterzellen. 

Jede Bronchitis beeinflubt dasalveolareLungengewebe. 
Solange der Katarrh auf die gréferen und mittleren Bronchien 
beschriinkt bleibt, ist der Einflu® auf das Lungenparenchym ein 
geringer; man findet oft entziindete Bronchien mitten durch nor- 
males Lungenparenchym verlaufen. Wenn aber die kleinsten 
Zweige ergriffen sind, entsteht eine Circulations- und Ernahrungs- 
stérung des Lungengewebes. Durch Verstopfung der feinsten 
Bronchien mit Secret kann der Zugang zu den_ betreffenden 
Alveolen abgesperrt, der Gaswechsel verhindert werden und Col- 
laps desselben entstehen. Auf diese Weise kann entztindliche 
Infiltration der Lobuli eingeleitet werden und die Bronchitis 
den Ausgang in lobulire Pneumonie nehmen. 

Infolge der Athemnoth oder der Anstrengungen beim Husten 
bildet sich auch hiufig Emphysem. 

Bei jeder Bronchitis werden die Lymphdriisen der 
Lungen und Bronchien in Mitleidenschaft gezogen. Je nach der 
Dauer der Affection findet man Hypertmie, Schwellung, Hyper- 
plasie, Pigmentirung, Induration, Verkisung ete. derselben. Die 
Bronchialdriisen vergréfern sich acut, aber selten in hohem Grade, 
und kehren mit dem Aufhéren des Grundleidens rasch wieder 
zur Norm gzuriick. Wenn sich aber ein Bronchialkatarrh oft 
hintereinander wiederholt oder linger dauert und chronisch wird, 
so kann die Schwellung der Bronchialdriisen einen hohen Grad 
erreichen und durch Compression der Bronchien und Nerven zu 
den bereits an anderer Stelle geschilderten Erscheinungen fiihren. 

Katarrh der gréferen Bronchien fiihrt nie zu Veriinderungen 
der Pleura. Bei schwerer Bronchitis capillaris beobachtet man 
zuweilen Kechymosen unter der Lungenpleura. 

Bei ausgebreiteter acuter capillarer Bronchitis mit allge- 
meiner vendser Stauung und bei lang dauernder chronischer Bron- 
chitis findet man Vergréferung, Blutiiberfiillung des rechten 
Ventrikels und vendse Stauung in den meisten Organen. 

Bei jedem Bronchialkatarrh tritt Husten auf; bei Pleuritis, 
Pneumonie kann Husten fehlen; bei Bronchitis, ob acut oder 
chronisch, ist diese Erscheinung constant. 

Der Husten wird durch Reize erzeugt, welche die entziin- 
dete Schleimhaut treffen. Dieselben kinnen von aufen kommen 
oder durch das Secret und die pathologischen Veriinderungen der 
Schleimhaut selbst gesetzt werden. Die Wirkung dieser beiden 
Momente ist in den verschiedenen Stadien der Bronchitis eine 
verschiedene und darum auch der Husten verschieden. 

Im Beginne besteht gewéhnlich nur kurzer trockener Husten, 
der sich entsprechend der Intensitit des Katarrhs haufig oder 
seltener wiederholt, und zwar ein trockener Reizhusten mit  be- 
deutender Sensibilititsstérung der Schleimhaut, der sich bestandig 
erneuert und durch seine Hartnickigkeit charakterisirt. 
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Kurzen trockenen Husten beobachtet man nur bei auf die 

Trachea und die gréferen Bronchien localisirten Katarrhen. 
Bei Bronchitis capillaris ist der trockene Reizhusten sehr 
intensiv, zeigt einen spastischen Charakter ahnlich wie bei Per- 
tussis; die Anfalle bestehen aus kurzen rasch aufeinanderfoleen- 
den HustenstéSen. a 

Sobald die Bronchitis zur Lisung kommt, wird der Husten 
feucht und je nach der Art und Beschaffenheit des Secretes mehr 
oder weniger locker und leicht oder angestrengt. Letzteres ist 
besonders beim Vorhandensein eines zahfliissigen reichlichen Se- 
eretes der Fall. 

Mit der Besserung der Bronchitis und Abnahme des Se- 
eretes wird der Husten seltener und hort mit dem Normalwerden 
der Schleimhaut ganz auf. 

Selten ist der Husten von Schmerzen begleitet. Nur wenn 
eine ausgebreitete Bronchitis capillaris zu Veranderungen in den 
Lungenalveolen gefiihrt hat, kann derselbe schmerzhaft werden. 

Es ist bei Kindern meist nicht méglich, geniigend Auswurf Ausewy. 
za erhalten, um aus dessen Untersuchung sichere diagnostische 
Anhaltspunkte zu erhalten. Denn selbst wenn Secret spontan 
ausgeworfen oder mit einem Wattapinsel gewonnen wird, so ist 
es -meist mit Bacterien aus der Nase und den Rachenorganen 
vermengt, so dafi die Untersuchungsergebnisse nicht verla®lich 
waren. Wir wollen daher auf die Untersuchung des Sputums 
nicht naher eingehen. 

Zur Beurtheilung der Localisation und Ausbreitung einer Respirations- 
Bronchitis sind die von der Respiration dargebotenen Sté- °°" 
rungen von grofer Wichtigkeit. Dieselben stehen im allge- 
meinen im geraden Verhaltni® zur Schwere der Krankheit. 

Wir unterscheiden bei Bronchitis drei Typen von Dys- 
pnoe, welche so ziemlich auch den spater zu besprechenden 
drei Grundformen der Krankheit entsprechen. 

1. Die Respiration ist nur miafig frequenter ohne Mitwir- 
kung ibrer Hilfsmuskeln. Diese Respiration besteht bei Katarrh 
der gréferen Bronchien. 

2. Die Respiration ist sehr beschleunigt und erschwert unter 
Betheiligung der Hilfsmuskeln, wobei jener Typus der inspiratori- 
schen Dyspnoe entsteht, den wir in der Einleitung ausfiihrlich 
beschrieben haben. Diese Athmungsart findet man bei Bronchitis 
capillaris acuta besonders groferer Kinder, 

3. Es kommt nebst beschleunigter und erschwerter Respira- 
tion zu formlichen suffocativen Anfallen, die sich infolge des 
Hustens oder unabhingig von diesem einstellen. Diesen Typus 
sehen wir vorwiegend bei Bronchitis capillaris der Neugeborenen 
und wurde derselbe von ilteren Autoren als Catarrhus suffoca- 
tivus neonatorum bezeichnet. 

Demgemi® sind auch die Begleiterscheinungen der Respira- 
tionsstdrungen verschieden. Bei Katarrh der grofieren Bronchien 
fehlt Cyanose und jede sonstige Verinderung der Haut. Bei 
Bronchitis capillaris entwickeln sich gleichzeitig mit der inspira- 
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torischen Dyspnoe die Erscheinungen der Athmungsinsufficienz 
mit allen in der Einleitung beschriebenen, damit innig zusammen- 
hangenden Circulationsstorungen. 

Die acute Bronchitis ist stets von Fieber begleitet. Die 
Hohe desselben hingt von der Ausbreitung des Processes ab. 
Sind lediglich die gréBeren Bronchien ergriffen, ist die Temperatur 
nur um Geringes erhéht. Wenn sich der ProceB auf die kleineren 
Bronchien ausbreitet oder damit beginnt, so ist die Temperatur 
stets anhaltend erhdht und kann 39°5°—40° erreichen. Die Hohe 
der Temperatur ist jedoch nicht jenes Moment, welches den bron- 
chitischen Fiebertypus charakterisirt. 

Das Fieber bei Bronchitis ist ein remittirendes und zeigt 
besonders Morgenremissionen, die zuweilen so bedeutend sind, dafi 
sich tiberhaupt nur nachmittags und abends Fieber nachweisen 
laBt. Je schwerer der Fall ist, umso geringer pflegen die Re- 
missionen zu sein. Da bei Pneumonie so starke Remissionen nicht 
vorkommen, bietet das Verhalten der Temperatur ein werthvolles 
Unterscheidungsmerkmal. Sobald im Verlaufe einer Bronchitis 
sich continuirliches Fieber einstellt, so ist dies ein Zeichen, da 
der Proce’ auf die Lungenalveolen iibergreift. Beim Eintritt der 
Lésung der Bronchitis laft das Fieber nach, indem die Morgen- 
remissionen gréfer werden und auch die abendlichen Exacerba- 
tionen um einige Zehntelgrade abnehmen, wobei die Temperatur 
allmahlig innerhalb 3—12 Tagen zur Norm zuriickkehrt. 

Der Puls ist bei fieberhafter Bronchitis besonders junger 
Kinder beschleunigt. Je mehr die feinsten Bronchien ergriffen 
sind, desto gréfer pflegt die Einwirkung auf das Herz zur 
Geltung zu kommen. Infolgedessen entsteht eine entsprechende 
Pulsbeschleunigung, die nicht in bestimmten Verhiltnissen zur 
Temperatursteigerung steht, so da® bei kleinen Kindern, bei denen 
die Erscheinungen der Athmungsinsufficienz einen hohen Grad er- 
reicht haben, der Puls so frequent werden kann, daf eine Zaihlung 
der Schlige nahezu unausfiihrbar erscheint. Bei Katarrh der 
gréferen Bronchien hingegen, wo die Erscheinungen der Athmungs- 
insufficienz fehlen, erscheint der Puls nur mifig beschleunigt. 

Auch auf die Beschaffenheit des Pulses iiben die 
Erscheinungen der Athmungsinsufficienz einen wesentlichen Hin- 
fluB aus. Solange letztere feblen, ist die Starke des Pulses normal, 
mit dem Eintritt der Erscheinungen hochgradiger Athmungsin- 
sufficienz wird der Puls immer schwiicher, und wenn sich Zeichen 
von Kohlensaurevergiftung hinzugesellen, wird der Puls klein, 
schwach, unregelmivig. 

Bei der physikalischen Untersuchung ist die Auscultation 
am wichtigsten. 

Im Beginne der Erkrankung zeigt die ein- und ausstrémende 
Luft auf der geschwellten, meist trockenen Schleimhaut eine Ver- 
schirfung des normalen Respirationsgerausches. Man hort rauhes 
verschiirftes vesiculires Athmen iiber jenen Bronchien, die der 
Sitz der Erkrankung sind. Sobald sich Secretion einstellt, wird 
das Secret durch die ein- und ausstrémende Luft in Bewegung 


Krankheiten der Bronchien. 249 


gesetzt, und man hort entsprechend der Menge und Beschaffenheit 
des Secretes auSer rauhem verscharftem Athmen trockene oder 
feuchte, grofi- oder kleinblasige Rasselgeriiusche. Wenn die Schwel- 
lung der Schleimhaut so bedeutend ist, daw sie eine Behinderung 
fiir die einstrémende Luft setzt oder wo durch das Secret eine 
Verstopfung von Luftréhrenisten eintritt, wird stellenweise das 
normale Athmungsgerausch schwach oder ginzlich aufgehoben sein. 

Bei einer Bronchitis kénnen sich daher alle erwihnten Ver- 
anderungen des normalen Athmungsgeriusches einstellen, nimlich 
1. Verscharfung und Verlingerung des normalen Athmungsge- 
rausches als Folge der Schwellung der Schleimhaut und der an- 
gestrengteren Respirationsthatigkeit, 2. Rasselgeriiusche, die bald 
mehr oder weniger sonor, bald mehr schnurrend, pfeifend sind, 
je nachdem der Luftstrom in den katarrhalisch afficirten Bronchien 
kleine Hindernisse findet, 3. vermindertes oder aufgehobenes 
Athmungsgerdusch infolge Verstopfung der zufiihrenden Bronchien 
oder mangelhafter Thitigkeit gewisser Lungenpartien. 

Die Verschairfung des normalen Athmungsgeriiusches kann 
so intensiv sein und laut werden, da es auch an Stellen des 
Thorax, wo die Bronchien nicht erkrankt sind, wahrzunehmen ist. 

Was die Reihenfolge betrifft, in welcher im Verlaufe einer 
Bronchitis die geschilderten Veranderungen des normalen Athmungs- 
gerdusches sich einstellen, kommt es naturgemi( bei der Ent- 
wicklung der Erkrankung zuerst zur Bildung eines rauhen, ver- 
scharften, verlangerten vesiculiren Athmens. Wenn die Schwellung 
der Schleimhaut gleich im Beginne eine Beengung des Lumens 
der Bronchien bedingt, werden gleichzeitig oder bald darauf auch 
trockene Rasselgeraiusche auftreten, die in den ersten Tagen, so- 
lange das Secret ziihe ist, andauern und entsprechend der Menge 
desselben mehr oder weniger ausgebreitet und laut sein werden. 
Sobald Liésung der Bronchitis unter reichlicher flissiger Se- 
cretion eintritt, werden feuchte klein- oder grofblasige Rasselge- 
rdusche sich einstellen. Im weiteren Verlaute wird uns die Be- 
schaffenheit der Rasselgeriusche anzeigen, ob das Secret noch 
consistent oder schon fliissig ist und.so Anhaltspunkte zur Beur- 
theilung der fortschreitenden Liosung geben. i 

Die Localisation der wahrgenommenen Gerausche ist ver- 
schieden, je nach dem Sitze der Bronchitis. Bei Entztindung der 
gréBeren Bronchien wird man die erwahnten Erscheinungen ent- 
sprechend dem Stadium in der beschriebenen  Reihenfolge im 
Spatium intrascapulare héren, bei Bronchitis capillaris tiber sey 
gréBeren Theil, namentlich der unteren Lungenpartien, wahr- 
nebmen. : ve . 

Durch die Percussion kann man bei Bronchitis nur im 
seltenen Fallen Verinderungen nachweisen, die aber nicht direct 
mit der Bronchitis zusammenhingen und nur zum Nachweis der 
durch die Bronchitis bedingten Veranderungen der Lunge dienen. 

Am hiufigsten lassen sich besonders an den vorderen ne 
tien infolge Blahung und Retraction der Lunge eee 
nachweisen, wo dann im Beginne ein hdherer, im weiteren Yer- 
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laufe ein tympanitischer Schall constatirt werden kann. Diese 
Veriinderung ist yorne an den Lungenrindern am_hiiutigsten, 
wobei infolge der emphysematisen Aufblihung der Lunge die 
Herzdiimpfung verdeckt wird. 

Wie bei jeder anderen acuten Erkrankung kommen auch 
bei Bronchitis infolge Stérung des Stoffwechsels und der Cir- 
culation eine Reihe von anderweitigen Erscheinungen zur Beob- 
achtung. 

Die Haut ist wihrend des Fieberstadiums trocken, wihrend 
der Lisung oder infolge der Athmungsinsufficienz mehr oder 
weniger reichlich mit Schweifi bedeckt. 

Infolge der Cireulationsstérung bietet die Haut auch ein 
veriindertes Aussehen und ist dieses entsprechend dem Grade des 
Fiebers, der Dyspnoe und der Cireulationsstérung im kleinen 
Kreislauf, ferner je nach der Dauer der letzteren verschieden ge- 
staltet. 

Bei Affection der griéferen Bronchien, bei der das Fieber gering 
ist und keine Cireulationsstérungen bestehen, bleibt das Aussehen 
der Haut unveriindert. Bei Bronchitis capillaris aber, die mit be- 
deutender Athmungsinsufficienz einhergeht, beobachtet man einen 
iingstlichen Gesichtsausdruck, matten Blick, Blisse der Wangen, 
Livor der Lippen, bliuliche Fiirbung der allgemeinen Decke, die 
im Vereine mit der spiter zu erwiihnenden Somnolenz und 
Muskelschwiiche beginnende Kohlensaiurevergiftung anzeigen. 

Bei chronischer Bronchitis zeigt die Haut immer eine be 
deutende Erniihrungstiérung und ist das Gesicht gedunsen, cyano- 
tisch, cadaverés gefirbt. 

Aus diesen Verinderungen ergibt sich, dai die Bronchitis 
zu jenen Erkrankungen gehért, die in schweren Fiillen durch 
den consumirenden Einflu8 der gestirten Respiration binnen 
wenigen Tagen eine bedeutende Abmagerung bedingen kann. 

Der Urin zeigt entsprechend dem Fieber die Eigenschaften 
eines Fieberharns, nimlich Verminderung seiner Menge, erhidhtes 
specifisches Gewicht, Vermehrung der Urate, leichte Verminderung 
der Chloride ete. Mit der Entfieberung und Lisung des Processes 
nimmt die Menge des Urins allmiihlig wieder bis zum Normalen 
zu, sinkt dessen specifisches Gewicht, nehmen die Chloride und 
Phosphate zu. 

_  Infolge des Fiebers treten Stérungen der Verdauung 

ein, und zwar Trockenheit der Zunge, vermehrter Durst, zuweilen 
Erbrechen, fliissige Stiihle. Wenn keine Athmungsinsufficienz vor- 
liegt, verschwinden diese Erscheinungen mit dem Aufhiren des 
Fiebers, sonst erst, wenn sich die durch die Athmungsinsufficienz 
bedingte Stérung des Stoffwechsels ausgeglichen hat. 

Entsprechend dem Grade der durch die Bronchitis gesetzten 
Functionsstérung kinnen noch Intoxicationserscheinungen von Seite 
des Nervensystems auftreten, sei es im Beginne, sei es im weiteren 
Verlaute der Erkrankung, besonders wenn es bereits zur Kohlen- 
sdurevergiftung gekommen ist. Infolge toxischer Reizung der Gehirn- 
rinde entstehen sich hiiufig wiederholende heftige Convulsionen, bei 
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geringer Reizung nur Kopfschmerz oder heftige Neuralgien mit 
bestimmter Localisation. Entsprechend dem Grade der Intoxication 
und Circulationsstérung wird der Schlaf gestért sein und werden 
sich bei fortgeschrittener Kohlensiurevergiftung als Folge der- 
selben sogar Muskelschwiiche und Krampfe einstellen. 

Nach dieser allgemeinen Schilderung der Symptome eriibrigt Krant- 
uns noch die dem praktischeu Arzt am haufigsten vorkommenden j;//421'%,, , 
Krankheitsbilder in du®erster Kiirze zu entwerfen. Eine ersché- Yerlous. 
pfende Darstellung derselben ist bei der vielfachen Verschieden- Katarrh aer 
heit der Localisation und Schwere der Erkrankung natiirlich nicht {777 
méglich, es soll nur eine schematische Schilderung derselben er- 
folgen, die fiir praktische Zwecke hoffentlich entsprechend sein wird. 

Wie bereits bemerkt, tritt die Krankheit vorwiegend im 
Alter von 1—3 Jahren auf; ganz ausgeschlossen ist jedoch keine 
Altersstufe. 

Zu gewissen Zeiten ist sie viel haufiger. Die Mehrzahl der 
Falle beobachtet man bei uns im April, Mai, Juni, wenn kalte 
Witterung herrscht, dann im October, November, December, was 
mit den um diese Jahreszeit herrschenden vielen Nebeln zusammen- 
hangen diirfte. 

Diese Form von Bronchitis tritt manchmal primar auf, meist 
aber fortgeleitet von katarrhalischen Erkrankungen der Nase 
und des Rachens. Daher beginnt die Erkrankung gewdohnlich als 
Schnupfen oder Angina und erst nach Entwicklung dieses Processes 
kommt es zu Erscheinungen von Bronchitis. 

Tritt die Erkrankung primir auf, so ist das erste Symptom 
Fieber, dem ein leichter Frost vorausgehen kann oder welches 
gleich mit miiger Temperaturerhéhung einsetzt. Das Fieber 
zeigt die friiher beschriebenen charakteristischen Morgenremissionen 
und abendlichen Exacerbationen. 

Gleichzeitig stellt sich trockener Husten ein. der sich haufig 
wiederholt. Die Kinder klagen tiber Kitzeln im Hals und werden 
besonders in den ersten Nachtstunden von Hustenreiz geplagt. 

Die Respiration ist etwas beschleunigt, 30—36 Athemztige 
in der Minute, jedoch ohne Betheiligung der Hilfsmuskel, ohne 
Cyanose, tiberhaupt ohne Strung der Circulation, der Puls ist 
beschleunigt, die Zunge trocken. Die Percussion ist normal ; die 
Auscultation ergibt tiber dem Hylus pulmonum verscharftes In- 
und Exspirium, wahrend an den unteren Lungenpartien normales 
vesiculires Athmen vorliegt. Bei bedeutender Betheiligung der 
Trachea hért man verscharftes tracheales Athmen auch an den 
Lungenspitzen. ; 

"Nach 48stiindiger Dauer dieser Erscheinungen tritt meist 
Secretion ein. Der Husten wird locker und wechselt anfanglich 
noch mit einzelnen trockenen Hustenstifen; das Fieber laft nach, 
die Morgenremissionen werden grober, die abendlichen Exacerba- 
tionen geringer. Bei der Auscultation hért man Rasselgeraéusche 
iiber der Trachea und den griéferen Bronchien, die Pulsbeschleu- 
nigung laéBt nach, ebenso die Frequenz der Respiration, die Zunge 


wird feucht. 


Monti, Kinderheilkunde. III. 18 


252 Krankheiten der Bronchien. 


Auf diese Weise tritt der Katarrh in Liésung, die mehrere 
Tage dauern kann und allmiblig normalen Verhaltnissen Platz 
macht. 

Das ist das Bild der giinstigen Falle mit Ausgang in Ge- 
nesung. 

In manchen Fallen nimmt der Proce® aber den Ausgang in 
Bronchitis capillaris oder B. chronica oder Broncho- 
pneumonie oder fibrinédse Pneumonie. 

Im ersteren Falle erneuert sich das Fieber trotz einge- 
tretener Lisung mit leichtem Frost; die Temperatur steigt ziem- 
lich hoch. An Stelle der Rasselgeriusche vernimmt man scharfes 
In- und Exspirium tiber der ganzen Lunge, eventuell stellenweise 
vermindertes oder aufgehobenes Respirationsgerausch. Die Respi- 
rationsfrequenz nimmt zu und wird unter Betheiligung der Hilfs- 
muskeln dyspnoisch. Bei starker Ausbreitung der Bronchitis catar- 
rhalis entwickeln sich allmahlig Cyanose und alle Erscheinungen 
der Athmungsinsufficienz, wie wir weiter unten des naheren 
ausfiihren werden. 

Dieser Ausgang ist besonders bei Kindern unter zwei Jahren 
zu fiirchten, wenn sie sich in keinem normalen Ernahrungszu- 
stande befinden. 

Die Tracheo-Bronchitis kann auch den Ausgang in fibrinése 
Pneumonie nehmen. In diesem Falle stellen sich zur Zeit der Lésung 
plotzlich Erbrechen, hohes Fieber, Brustschmerzen, Dyspnoe und 
die iibrigen Erscheinungen einer genuinen Pneumonie ein. 

Selten wird die acute Tracheo-Bronchitis chronisch. Man 
beobachtet diesen Ausgang vorwiegend nur bei anamischen und 
rachitischen Kindern. In diesem Falle hért zwar das Fieber auf, es 
verbleibt aber vermehrte Secretion, geringe Dyspnoe, Husten etc. 
durch Wochen und Monate unter gelegentlichen leichten , abend- 
lichen Fieberexacerbationen. 

Die durch den Katarrh der gréferen Bronchien bedingte 
Ernabrungsstéruvg ist gering und erholen sich die Kinder alsbald. 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, ist die Prognose bei 
Tracheo-Bronchitis im allgemeinen giinstig, jedoch lift sich ge- 
gebenenfalls im vorhinein der Ausgang in eine der erwibnten 
Complicationen nicht. mit Sicherheit ausschlieBen. 

peo Man unterscheidet eine peracute oder fulminante und eine 
capillaris, acute Bronchitis capillaris; erstere wird auch als Ca- 
tarrhus suffocativus neonatorum s. infantum bezeichnet. 
ae Die peracute B. capillaris kann gleich in der ersten 14 Lebens- 
peracuta, tagen auftreten und kommt ausnabmsweise auch bei Sduglingen 
bis zum fiinften Monate vor. é 


‘ Diese Erkrankung gehért zu den stiirmischesten des Kindes- 
alters. 

Das Krankheitsbild entwickelt sich mit so iiberraschender 
Nchnelligkeit, da® binnen 24 Stunden siimmtliche Erscheinungen 
ausgebildet sind. Plétzlich tritt hohes Fieber ein ; vormittags 
39°, nachmittags 40°—40-5°; gleichzeitig eine Respirationsfrequenz 
von 40—70, hochgradige Dyspnoe unter Betheiligung der Hilfs- 
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muskeln an der Respiration; die Nasenfliigel spielen, es bildet 
sich die peripneumonische Furche u. s. w. 

Auscuiltirt man in den ersten Stadien der Erkrankung, so hért 
man nur rauhes Athmen, vermindertes scharfes In- und Exspi- 
rium an den Spitzen, unterdriicktes Respirationsgerausch an den 
unteren Lungenpartien. 

_ _ Gleich in den ersten Stunden entwickelt sich Cyanose. Das 
Kind wird bla’, cadaverés gefarbt; nach wenigen Stunden ist 
das Gesicht gedunsen, Lippen und Nagel blaulich und schon 
nach 5—6 Stunden liegen die Erscheinungen allgemeiner Cya- 
nose vor. 

In diesem Stadium ist der Puls auBerordentlich schnell, klein. 

Die Kinder liegen soporés dahin. 

Nun tritt auch trockener spastischer, pertussisiihnlicher 
Husten ein, welchen die Kinder zu unterdriicken suchen, aber 
unter Weinen von demselben iiberwidltigt werden. Der Husten 
wird so qualend, dah zeitweise ein kurzer Stillstand der Respi- 
ration erfolgt. 

Ist die Erkrankung auf dieser Hiéhe angelangt, so stellen 
sich Erstickungsanfalle ein. Jeder Hustenanfall gestaltet sich zu 
einem formlichen Paroxysmus. Die Kinder werden cyanotisch, die 
Respiration sistirt, der Puls ist nicht mehr zu fiihlen. Die 
Asphyxie dauert oft einige Minuten. Die Respiration kehrt dann, 
wenn auch erschwert, wieder, aber nach jedem Hustenanfall wie- 
derholt sich die Scene, so dai oft 10—12 derartige Erstickungs- 
falle in 24 Stunden beobachtet werden. 

Erfahrungsgema® stellen sich die Erstickungsanfalle zur 
Zeit ein, wo die Secretion beginnt, und man hort kleinblasiges 
Rasselgeriusch, aufverdem scharfes In- und Exspirium iiber beiden 
_Lungen. 

Zuweilen treten die Erstickungsanfille auch unabhangig 
vom Husten auf. Plétzlich nimmt die Dyspnoe zu, die Kinder 
werden ganz cyanotisch, die Respiration sistirt, infolge beginnen- 
der Kohlensiurevergiftung werden die Pupillen enge, die Herz- 
thatigkeit schwach, der Puls sehr beschleunigt, schwach, die peri- 
-pheren Theile des Kérpers werden kiihl und unter dem Bilde 
der Asphyxie tritt mit oder ohne Convulsionen der Tod ein. 

Der letale Ausgang erfolgt in fulminanten Fallen innerhalb 
48 Stunden infolge der Erstickungsanfille oder der Dyspnoe oder 
der Kohlenséiurevergiftung. 

Selten nimmt diese Erkrankung den Ausgang in Genesung. 
In diesem Falle wird der Husten plotzlich locker, werden die Er- 
stickungsanfalle seltener, die Dyspnoe bleibt durch D6 Tage 
auf der gleichen Stufe, die abendliche Temperaturerhéhung laft 
nach. Spater nimmt die Dyspnoe und Cyanose ab, der Puls wird 
kriftig. Nach weiteren 5—6 Tagen gehen alle Erscheinungen 
zuriick, so daf innerhalb 2—3 Wochen vollkommene Genesung 
erreicht werden kann. In seltenen Fallen greift aber die Infection 
nach eingetretener Liésung auf die Lungenlappchen iiber und 
nimmt die Erkrankung unter starken Fiebererscheinungen den 
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Ausgang in lobulire Pneumonie, die sich gewéhnlich sehr schwer 

gestaltet und eine grove Mortalitat zeigt. ? 
Bronchitis Die Bronchitis capillaris acuta kommt hauptsich- 
eapillaris igh ei Kindern im Alter von 1—3 Jahren vor, sehr selten 

werden Siiuglinge davon befallen. its 

Vor allem ist wichtig zu bemerken, da® sich die Bronchitis 
capillaris acuta nicht so rasch erschépft wie die Bronchitis ca- 
pillaris fulminans s. peracuta, sondern einen langsameren Ent- 
wicklungsgang zeigt, so daB sie 3—6 Wochen andauern kann. 

Die Erscheinungen gestalten sich verschieden, je nachdem 
die Erkrankung als solche beginnt oder aus einem Katarrh der 
gréGeren Bronchien hervorgegangen ist. 

In letzterem Falle gehen durch 6—8 Tage Erscheinungen 
einer leichten Bronchitis voraus, und erst nachdem diese zur Lisung 
gekommen ist, stellen sich unter Erneuerung des Fiebers alle Er- 
scheinungen ein, die auf eine Ausbreitung des Processes auf die 
tieferen Luftwege hindeuten. 

Wenn aber die Bronchitis capillaris acuta als solche beginnt, 
so entwickelt sich folgendes Krankheitsbild: Zunachst stellt sich 
Fieber ein, vormittags 38°5°—39°, abends 39°5°—40°, frequentere 
Respiration bis 60 je nach dem Alter des Kindes. Man kann 
wohl sagen: Je kleiner die Kinder sind, umso frequeuter ist die 
Respiration. Auch zeigt die Respiration schon gleich den Cha- 
rakter der inspiratorischen Dyspnoe mit dem Spiel der Nasen- 
fliigel, der Halsmuskeln etc. und unter Bildung der pneumonischen 
Furche. Dabei besteht trockener, kurzer, abgebrochener Husten. 
Die Auscultation ergibt rasches verscharftes Athmen, an den 
unteren Lungenpartien stellenweise vermindertes oder aufge- 
hobenes Athmen. 

Diese Erscheinungen dauern 2--3 Tage, und man kann in 
Zweifel sein, ob es sich um Bronchitis oder Pneumonie handelt. 
Der Umstand jedoch, daf sich keine Daimpfung nachweisen lift 
und keine Schmerzen angegeben oder durch Verzerren der Ge- 
sichtsztige beim Husten angedeutet werden, spricht fiir Bronchitis. 

Nach 2—3 Tagen pflegt das Fieber und die Dyspnoe zuzu- 
nehmen und beginnen sich Erscheinungen von Athmungsinsuffi-- 
cienz zu entwickeln. Die Kinder werden blag, die Lippen blaulich, 
die Venen am Brustkorbe und Handriicken sind ausgedehnt. Die Aus- 
cultation ergibt jetzt trockene feinblasige Rasselgerausche, stellen- 
weise feuchte Rasselgeriiusche, scharfes In- und Exspirium, an den 
unteren Lungenpartien wieder theilweise aufgehobene Gerdusche. 

__ Der Husten wird feucht; die Kinder liegen dahin und weigern 
sich, Nahrung zu nehmen oder sind sehr unruhig und verdrieBlich. 
_. Wenn der acute capilliire Bronchialkatarrh diese Héhe er- 
reicht hat, so kommt er unter Abnahme der Erscheinungen zur 
Lisung oder der Bronchialkatarrh geht in lobulare Pneumonie 
tiber, oder es tritt unter Steigerung der Athmungsinsufficienz 
unter Erscheinungen der Kohlensaiurevergiftung der Tod ein. 

Wenn Losung eintritt, fallt zunichst die Morgen- und Abend- 

temperatur um 3—5 Zehntelgrade, wird die Dyspnoe_ geringer 
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und stellt sich reichliche Secretion ein, so da® man das Schleim- 
rasseln auf Distanz hort und mit der aufgelegten Hand iiber 
allen Partien der Lunge fihlt. Die Auscultation ergibt schnur- 
rende Rasselgeriusche. Die Cyanose nimmt ebenfalls ab, ver- 
schwindet aber nie plitzlich. Der Husten wird locker, feucht 
haufiger, schmerzlos. 

Im weiteren Verlaufe fallt die Temperatur tiglich um etwas, 
es nehmen auch die tibrigen Erscheinungen ab und verschwinden 
allmahlig innerhalb weiterer 5—6 Tagen. 

Diese Bronchitis hinterlaft aber immer eine bedeutendere Ab- 
magerung als z. B. Pneumonie. 

Der letale Ausgang erfolgt unter stetiger Zunahme der 
Athmungsinsufficienz gewohnlich unter Erscheinungen der Kohlen- 
sdurevergiftung, zuweilen unter Erstickungsanfillen. 

Bei Ausgang in lobulaére Pneumonie dndert sich zuniachst 
der Fiebertypus. Das Fieber wird continuirlich und erhdht sich; 
die Secretion hért wieder auf und man findet neuerdings trockenes 
verscharftes Athmen. Nach Verlauf von 12—24 Stunden hort 
man bei der Auscultation Knisterrasseln und laft sich eine 
Dampfung der unteren Lungenpartien, meist eine streifenformige 
Dampfung parallel mit der Wirbelsiule nachweisen. Im weiteren 
Verlaufe treten Consonanzerscheinungen, bronchiales In- und Ex- 
spirium und Bronchophonie auf ete., wie wir beim Capitel , Pneu- 
monie* noch naher ausfiihren werden. 

In hochgradigen Fallen stellt sich haufig auf der Hohe der 
Erkrankung als Complication Emphysem ein. Man findet dann 
im ersten Intercostalraum tympanitischen Schall, zuweilen 
wird selbst die Herzdimpfung iiberdeckt. Infolge Hinzutretens 
von Emphysem steigern sich die Dyspnoe und Respirationsfre- 
quenz; die Kinder werden sehr unruhig, bekommen Erstickungs- 
anfalle, der Husten wird trocken, spastisch u. s. w. 

Die Bronchitis capillaris acuta bildet fiir kleine Kinder Prognose. 
stets eine schwere Erkrankung mit bedeutender Mortalitét; je 
jiinger die Kinder sind, umso ungiinstiger ist die Prognose. 

Der Ernahrungszustand beeinfluBt ebenfalls die Prognose. 
Bei schlecht genahrten, kachektischen, scrophuldsen, rachitischen 
Kindern ist die Prognose meist ungiinstig. 

Dabei ist die Beschaffenheit der Musculatur von Wichtig- 
keit. Bei atrophischer Musculatur ist die Prognose ungiinstig, 
weil es bei solehen Kindern infolge Stagnation des Secretes oft 
zu Atelektase oder lobularer Pneumonie kommt. 

Von den Symptomen ist zunichst die Héhe des Fiebers fiir 
die Prognose wichtig. Je hodher die Temperatur, umso ausge- 
breiteter ist die Bronchitis und infolgedessen ein umso schwerer 
Verlauf zu erwarten. Auch die Morgenremissionen sind von Be- 
deutung. Wenn dieselben nahezu oder ganzlich schwinden, so 
zeigt dies ein Uebergreifen des Processes auf die Alveolen an. 

Solange die Erscheinungen der Athmungsinsufficienz mafige 
sind und keine Zeichen einer Kohlensdurevergiftung vorliegen, 
ist die Méglichkeit einer Heilung vorhanden. 


Diugnose. 


Therapie. 
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Nicht ohne Bedeutung fiir die Prognose sind die Infections- 
erreger. Bronchitis im Gefolge von Morbillen und Pertussis hat 
eine ungiinstige Prognose. 

Die Diagnose ist unter Beriicksichtigung der geschilderten 
Erscheinungen nicht schwierig. Wichtig ist die Reihenfolge ihres 
Auftretens. In einzelnen Fallen kann eine Verwechslung mit lo- 
bulirer Pneumonie stattfinden, nach einiger Zeit wird man aber 
Erscheinungen genug haben, welche diese oder die Bronchitis 
charakterisiren. 

Bei allen Formen acuter Bronchitis besteht zunichst die 
Aufgabe, durch Abhaltung du®erer Schidlichkeiten die Bronchial- 
reizung zu vermindern; dazu ist Bettruhe, maSige Temperatur in 
gut ventilirtem Zimmer, Vermeidung von Austrocknung der Luft 
(durch Gasbeleuchtung), zu starke Heizung u. s. w. erforderlich. 

Mittel, die imstande waren, die Entwicklung des Processes 
zu hindern, besitzen wir nicht, wir sind daher auf eine sympto- 
matische Therapie angewiesen. 

Bei Katarrh der gréeren Bronchien pflegen wir behufs Ver- 
minderung des Hustenreizes und Begiinstigung der Losung In- 
halationen mit Wasserdimpfen, auBerdem empirisch Priessnitz’sche 
Umschlige iiber die Brust zu machen, welch letztere man alle 
drei Stunden wechselt. 

Der Hustenreiz im Beginne der Erkrankung néthigt zum 
therapeutischen Handeln und wurden in dieser Beziehung von 
jeher die verschiedensten Narcotica empfohlen. Ich pflege bei 
Siuglingen die mildesten anzuwenden und verschreibe bei Katarrh 
der gré®eren Bronchien: 


Rp. Mixt. gummos. 90:00, 
Aq. Laurocer. gtt. XX, 
Syr. Althaeae 10-00. 


M. D.S. 2stiindlich 1 Kinderloffel voll zu nehmen. 


___ Bei tiber 1 Jahr alten Kindern kann man Opiumtinctur in 
maSiger Dosis verschreiben. Ich verschreibe gewohnlich : 


Rp. Bicarb. Sod. 1:00, 
Aq. font. dest. 90-00, 
Tinct. Op. simpl. gtt. daas—tres. 
Syr. Capill. Vener. 10:00. 


M. D.S. 2stiindlich 1 Kinderléffel voll zu nehmen. 


Bei bedeutendem Hustenreiz und geringem Fieber verschreibe 
ich behufs gleichzeitiger Anregung der Secretion: 


Rp. Sulfur. aurant. Antimon. 0°10, 
Pulv. Dower. 0°20, 
Sacchar. alb. 3°00. 
M. f. pulv. Div. in dos. Nr. X. 
D.S. 2Qstiindlich 1 Pulver. 


Canabis indica, Hyosciamus wu. dere]. wende ich es da 
UnverlaBlichkeit nicht an. wegen ihrer 
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In neuester Zeit wurde gegen Hustenreiz vielfach Codein 
empfohlen. Dabei ist Vorsicht nothwendig, da bei Kindern leicht 
Intoxicationserscheinungen auftreten. Die Dosirung hat sich nach 
dem Alter zu richten. Kindern unter 4 Jahren gibt man am 
besten Codein gar nicht. Man verschreibt fiir 


das Alter von 4—5 Jahren 0:01 pro die 
” ” bis 6 ” 0°02 ” ” 
” ” ” 8 ” 0°04 ” ” 


in 10 Dosen vertheilt und gibt je nach der Intensitit des Husten- 
reizes 4—10 Pulver pro Tag. 

Peronin kann als hustenmilderndes Mittel ebenfalls nur bei 
groferen Kindern und mit der gréten Vorsicht angewendet 
werden. Man verschreibt: 


Rp. Decoct. Althaeae 80:00, 
Peronin. 0:08, 
Syrup. Althaeae 20:00. 
D.S. 3—4mal taglich 1 Kaffeeléffel voll zu geben. 


Zur Forderung der Abschwellung der Schleimhaut und An- - 
regung der Secretion wird vielfach Salmiak angewendet, und 
zwar je nach dem Alter des Kindes: 


Rp. Ammon. chlorat. 1-00—2:00, 
Decoct. Althaeae 90°00, 
Syrup. Ipecacuanh. 10:00. 
D. 8. 2stiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 


Nach Hintritt der Lésung schreitet man zur Anwendung 
von Expectorantien. Ich pflege zu verschreiben : 


Rp. Infus. rad. Ipecacuanh. e 0°20 ad 90:00 
Syr. simpl. 10°00. 
D.S. 2stiindlich 1 Efldffel voll zu geben. 


Auch Apomorphin wurde fiir die Kinderpraxis als ausge- 
zeichnetes Expectorans vorziiglich von Jurasz und Korman viel- 
fach geriihmt. Man verschreibt: 


Rp. Apomorphin. hydrochlor. 0:02, 
Aq. dest. 80°00, 
Acid. muriat. dil. 0°50, 
Syr. simpl. 20:00. 
D.S. 2stiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 


Ich habe von der Anwendung des Apomorphins keine Vor- 
theile gesehen und diese Medication aufgegeben. 2 

Mit dieser Therapie wird man in der Mehrzahl der Fille 
von Katarrh der gréBeren Bronchien auskommen. ‘sat 

Wir haben nur noch die Frage zu erértern, wann die Kin- 
der das Bett verlassen sollen und ausgehen diirfen? Sobald die 
Rasselgeriiusche verschwunden und sich wieder vesiculires Athmen 
ohne Verscharfung eingestellt hat, pflege ich dies zu gestatten, 
selbst wenn die Kinder ab und zu noch etwas husten. 
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Auch bei der Bronchitis capillaris acutissima 
sind wir auf eine symptomatische Therapie angewiesen, die, wenn 
sorgfiltig durchgefiihrt, einiges leisten kann. 

Im Beginne, wenn nur Fieber, Dyspnoe und Husten vor- 
liegt, gibt man eine Prigssyi7z’sche Einwicklung, innerlich Chinin, 
und zwar fiir Siiughnge: 

Rp. Chinin. mur, 0°50 
Acid. mur. dilut. gtt. 1V, 
Syr. simpl. 50°00. 
D. S. Im Verlaufe des Tages auf 4 Gaben vertheilt zu nehmen. 


Bei Temperaturen tiber 39°5° sind laue Bader von 25°—26°R 
durch 10 Minuten oft von giiustiger Wirkung. 

Ich halte die Anwendung von antithermischen Mitteln, wie 
Antipyrin, Antifebrin ete., ftir schadlich. 

Wichtig ist die Lagerung der Kinder; man lasse dieselben 
nicht am Riicken liegen, wechsle bestiindig ihre Lage, am besten 
ist, sie oft herumzutragen. 

Behufs Férderung des Eintrittes der Secretion sind Inha- 
lationen von Wasserdiimpfen mit etwas Ol]. Terebinthinae ange- 
zeigt. Man stellt Gefiife mit warmem Wasser um die Wiege und 
macht aus spanischen Wiinden eine Art Zelt, damit sich die 
Kinder bestiindig in einer feuchten Atmosphire befinden. Inner- 
lich wendet man zu diesem Zwecke friihzeitig Natr. hydrojod. in 
Verbindung mit Expectorantien an. 

Ich verschreibe: 


Rp. Infus. rad. Polygal. Seneg. e 10°00 ad 90°00, 
Natr. hydrojod. 050—1-00, 
Syr. Ipecacuanh. 10.00. 
M. D. 8. 1stiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 


Man kann auch mit diesem Medicamente abwechselnd Chinin 
geben, um beiden Indicationen gerecht zu werden. 

Sobald sich Erstickungsanfiille einstellen, ist es nothwendig, 
die ktinstliche Respiration einzuleiten. Zu diesem Behufe mu& sich 
der Arzt in Permanenz erkliiren. Beim ersten Anfall wird es ge- 
niigen, dem Kinde ein laues Bad zu geben und mit einer mit 
kaltem Wasser gefiillten Spritze eine Douche auf die Magengrube 
zu appliciren, um reflectorisch die Respiration rasch wieder in Gang 
zu bringen. Beim zweiten Anfall kommt man mit dieser Procedur 
gewohnlich nicht mehr zum Ziele. Da ist es schon nothwendig, durch 
einen in den Kehlkopf eingefiihrten englischen Katheter Luft ein- 
zublasen und durch Druck auf die seitlichen Thoraxtheile wieder 
auszupressen. Auf diese Weise wird man aber bei dem 1.—3. Anfall 
immer die Freude erleben, dai die Athmung wieder in Gang 
kommt. Bei den weiteren Anfillen wird man auferdem gezwungen 
sein, den faradischen Strom zu Hilfe zu nehmen, indem man eine 
Elektrode am Hals, die zweite in der Magengrube anlest. 

Mit Geduld und Ausdauer gelingt es oft, durch die in der 
angegebenen Weise wiederholt eingeleitete kiinstliche Respiration 
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iiber mehrfache Erstickungsanfalle hintiberzuhelfen, bis durch 
Kintritt der Lésung die imminente Lebensgefahr voriiber ist. 

Man hiite sich, eine momentane Asphyxie zu friith mit un- 
abwendbarem Tod oder bereits eingetretenem Tod zu identificiren. 
Man setze die kiinstliche Respiration, wenn sie nicht gleich in 
Gang kommt, in der angegebenen Weise durch laugere Zeit fort. 
Ich habe in dieser Beziehung in meiner Praxis die merkwiir- 
digsten Erfahrungen gemacht. Ich erinnere mich an einen Fall, 
in welchem das Kind angeblich bereits seit einer halben Stunde 
aufgehort hatte zu athmen, als ich hinzukam, und es mir gelang, 
durch Katheterisirung, kiinstliche Respiration und Elektricitat 
die Respiration wieder in Gang zu bringen und durch das gleiche 
Verfahren bei den weiteren Anfiallen das Kind am Leben zu er- 
halten und vollkommene Heilung zu erzielen. 

Manche Autoren haben der Darreichung von Calomel eine 
coupirende Wirkung auf die fulminante capillire Bronchitis zu- 
geschrieben. Ich widerrathe die Anwendung des Calomels als 
unniitz und schadlich infolge der eintretenden diarrhoischen Stiible, 
welche die Krafte des Kindes vermindern. 

Aeltere Aerzte haben bei Eintritt reichlicher Secretion zur 
Bekémpfung der Erxstickungsanfalle Emetica verschrieben. Ich 
halte deren Wirkung in einer solchen kritischen Situation fiir 
schadlich; die Erstickungsanfialle werden wegen der deprimiren- 
den Wirkung solcher Mittel auf das Nervensystem gewif nur 
schlimmer Ich mute im Beginne meiner Carriére der Schule ge- 
treu oft Emetica geben. Ich habe diese therapeutische Methode 
volistandig verlassen und glaube bei reichlicher Secretion mit 
Expectorantien, die zugleich Stimulantia sind, viel besser zum Ziele 
zu kommen. Ich halte die Wirkung der Polygala Senega fiir eine 
sehr gute; bei sopordsem Dahinliegen und reichlicher Secretion 
setze ich das Natr. hydrojod. aus und verschreibe: 


Rp. Infus. rad. Polyg. Seneg. e 10:00 ad 90°00, 
Liq. Ammon. anis. 1:00—2°00, 
Syr. simpl. 10°00. 
M. D.S. Stiindlich 1 Kinderloffel voll zu geben. 


Man kann den Liq. Ammon. anis. auch tropfenweise geben. 
Wenn die Krifte des Kindes abnehmen, kann Tinct. ferr. chlor. 
aether. versucht werden. Zeigen sich Herzschwache, Callaps und 
Erscheinungen von Koblensdurevergiftung, gibt man warme 
Bader, kalte BegieBungen, Stimulantia, eventueil Kampfer, z. B. 
in folgender Verbindung: 


Rp. Camphor. ras. 0°20, 
Spir. vin. rectif,, 
Gummi arab. 
q. s. ad solut. 
Infus. rad. Polyg. Seneg. e 10°00 ad 90:00, 
Syr. simpl. 10°00. 
D. S. istiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 


Aetiologie. 
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Auch bei der weniger stiirmisch verlaufenden Bronchitis 
capillaris acuta gelten theilweise die oben entwickelten thera- 
peutischen Grundsitze, indem wir auch hier nur ein symptoma- 
tisches Verfahren einleiten kénnen. 

In friiheren Zeiten glaubte man durch zeitige Gabe von ein 
paar Dosen Calomel die Weiterentwicklung des Processes ver- 
bindern zu kénnen, Dies ist jedoch nicht der Fall. 

Ich pflege in solchen Fallen zuniichst das Fieber méglichst 
zu bekiimpfen durch Chinin und Natr. salicyl., Stammumschlige, 
laue Bader etc. Gelingt es, die Temperatur herabzusetzen, ge- 
staltet. sich auch die Dyspnoe etwas geringer. 

Der Hustenreiz ist oft sehr quilend; allein man lasse sich 
nicht hinreiBen, Narcotica zu geben, weil infolge ihrer Wirkung 
die Dyspnoe nur zunimmt und sich rasch Erscheinungen von 
Athmungsinsufficienz einstellen. 

Auch hier soll man nebst Bekimpfung des Fiebers durch 
Inhalationen von Wasserdimpfen und Anwendung von Natr. 
hydrojod. eine rasche Abschwellung der Schleimhaut anstreben. 

Sobald sich Secretion einstellt, sind Expectorantia in der 
friiher angegebenen Weise zu geben. 

In der Reconvalescenz sind zur Bekimpfung der Abmagerung 
und der Animie kraftige Nahrung, Tonica etc. angezeigt. 


Chronische Bronchitis, chronischer Bronchialkatarrh. 


Der chronische Bronchialkatarrh, auch kurzweg Bronchial- 
katarrh genannt, kann das Resultat nicht geheilter acuter Ka- 
tarrhe sein oder sich vom Anfang an schleichend entwickeln, so 
dafi ihm kein acutes Stadium vorausgeht. Der Unterschied zwischen 
acuter und chronischer Bronchitis liegt weniger in der Beschaffen- 
heit der Symptome als in der Dauer und Hartnackigkeit der Er- 
krankung. Der acute Katarrh kann ohne Fieber verlaufen, da- 
gegen beim chronischen zeitweise Fieber vorhanden sein. 

In der Mehrzah] der Falle sind es mechanische Circulations- 
storungen infolge angeborener oder erworbener Herzfehler, die 
die Entwicklung von chronischen Bronchialkatarrhen begiinstigen, 
indem die Stérung im Lungenkreislanf auch auf die Bronchial- 
gefaBe sich fortpflanzt und dadurch die Ernihrung der Schleimhaut 
beeintrachtigt, so da® es bei der geringsten Gelegenheitsursache 
zur Entwicklung eines chronischen Bronchialkatarrhs kommt. 

Auch die Bronchialkatarrhe Tubereuléser diirften infolge der 
durch die Veriinderungen des Lungenparenchyms indirect be- 
wirkten Circulationsstérungen in den Bronchien ihre Entstehung 
verdanken. 

Im kindlichen Alter fiihren ferner zur Entwicklung 
von Bronchialkatarrh inveterirte Pleuritiden mit Verwachsung 
der beiden Pleurablitter, rachitische Migstaltungen des Thorax 
(Hiihnerbrust) infolge der dadurch bewirkten Circulationsstérungen. 

Auch der bei allgemeinem chronischen Ekzem so haufig 
auftretende Bronchialkatarrh scheint mir eine Folge der neben 
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allgemeiner Ernahrungsstérung vorhandenen Functionsstérung 
der Haut zu sein. 

Der bei Scrophuldsen so haufige Bronchialkatarrh scheint durch 
Fortsetzung der Infection aus Nase und Rachen zustande zu kommen. 

Ferner sehen wir andmische, syphilitische, chronisch nieren- 
kranke Individuen sehr hiaufig an chronischem Bronchialkatarrh 
leiden. Man kann im allgemeinen den Satz aufstellen, daB ge- 
schwachte Kinder, die anamisch sind und infolge einer Dyskrasie 
an allgemeiner Ernahrungsstérnng leiden, haufig von chronischem 
Bronchialkatarrh befallen werden. 

Die anatomischen Veranderungen bei chronischer Putnotogiscre 
Bronchitis sind immer doppelseitig, kénnen auf die grékeren 40" 
Bronchien beschrankt sein oder sich auch auf die mittleren und 
kleineren erstrecken. 

Je nach der Dauer des Processes erscheint die Schleimhaut 
entweder durchwegs glatt, durchsichtig, bla’; weiBlichgrau, von 
einzelnen ausgedehnten Venen durchzogen, mit reichlichem eitrigem 
Secret bedeckt, oder sie ist dunkelroth, gewulstet und verdickt; 
bei langer Dauer sind auch die Wandungen der Bronchien dicker. 
Gewohnlich sind die Wucherungen und Verdickungen in den 
mittleren und kleineren Bronchien am deutlichsten. 

Bei diffusem chronischem Bronchialkatarrh findet man iiber- 
dies haufig Emphysem und seibst den Beginn von Bronchiektasie ; 
bei schweren Formen auch Dilatation des rechten Herzens und 
vendse Stauung in den meisten Organen. 

Der chronische Bronchialkatarrh unterscheidet sich von dem symptome. 
acuten vorwiegend durch die geringere Intensitaét und die langere 
Dauer der Symptome. 

Je nach der Beschaffenheit des Secretes, je nachdem es Austen. 
sparlich oder reichlich, ziihe oder schleimig-eitrig, beweglich oder 
unbeweglich ist, zeigt der Husten bei chronischem Bronchial- 
katarrh verschiedene Kigenthiimlichkeiten. Bei sparsamer und zaher 
Secretion findet man trockene Rasselgeréiusche und spastischen, 
paroxysmenweise auftretenden Husten; wo ein reichliches und 
diinnfliissiges Secret vorhanden ist, besteht ein lockerer Husten 
und lebhafte Rasselgeriusche. Bei reichlicher Secretion ist der 
Hustenreiz sehr stark und geht die Expectoration oft unter starker 
Anstrengung vor sich. 

Bei chronischem Katarrh der feineren Bronchien kann der 
Husten auch zu férmlichen asthmatischen Anfallen und zeitweise 
za bedeutender Dyspnoe Anlab geben. 

Je nach der Localisation des Processes verhilt sich die Respiretipig 

Athmungsfrequenz verschieden, Bei Katarrh der Trachea /" 
und der gréferen Bronchien ist die Respiration nur etwas frequenter, 
bei diffuser Bronchitis schnell mit inspiratorischem Charakter. 
Die Respirationsfrequenz hingt iiberdies von der Menge des Se- 
eretes ab und von dem Umstande, ob dasselbe durch momentane 
Verstopfung einer gréferen oder kleineren Zahl feiner Bronchien 
eine zeitweise groBere oder geringere Verminderung der Respira- 
tionsoberflache herbeifiihrt. 


Athmungs- 
insufficienz. 


Herz- 


thitigkett. 


Folgen der 
Circulations- 
storung. 


Bronchial- 
driisen. 


Fieber. 


Dauer. 
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Bei chronischem Bronchialkatarrh stellen sich nur dann Er- 
scheinungen der Athmungsinsufficienz ein. wenn die Er- 
krankung auhaltend eine diffuse ist und wenn sich zeitweise me- 
chanische Hindernisse der Expectoration einstellen. Nachdem wir 
diese Verhiltnisse schon bei der acuten Bronchitis geschildert 
haben, halte ich ein naheres Eingehen auf dieselben an dieser 
Stelle fiir iiberfliissig. 

Infolge lange andauernder Erscheinungen der Athmungs- 
insufficienz fiihrt die vendse Stauung zu einer Erweiterung 
des rechten Ventrikels und zu leichten Oedemen, Ge- 
dunsensein des Gesichtes oder zu leichten Oedemen an den Fiifen. 

Die Circulationsstérung beeintrachtigt auch die F unc- 
tion und Ernahrung anderer Organe. 

Es leidet die Function der Nieren. Infolgedessen ist die 
Urinmenge vermindert und der Harn eiweifhiltig. 

Die Verdauungsorgane zeigen die verschiedenartigsten 
Stérungen; es besteht Mangel an Appetit, ungentigende Ver- 
dauung, diarrhoische Stiihle. 

Von Seite des Nervensystems zeigt sich Reizbarkeit 
oder Apathie und gewéhnlich allgemeine Muskelschwache. 

Bei jedem Bronchialkatarrh beobachtet man einen gewissen 
Grad von Abmagerung, bei langerer Dauer der Athmungs- 
insufficienz auch Symptome von Venenstauung, die sogenannte 
vendse Kachexie und eine hochgradige Abmagerung. 

Langwierige Katarrhe, sei es der gréferen, sei es der mitt- 
leren Bronchien, fiihren stets zu Hyperplasie der Bronchial- 
drtisen und setzen somit die Bedingungen zur Entstehung einer 
Tuberculose derselben. 

Chronische Bronchialkatarrhe verlaufen meistens ohne Fie ber. 
Ein solches kann sich aber zeitweise im Verlaufe der Erkrankung 
einstellen, indem es eive schubweise acnt sich einstellende Aus- 
pene des Processes und den Eintritt einer Complication be- 
gleitet. 

Die Dauer des chronischen Bronchialkatarrhs ist je nach 
der vorliegenden Grundursache eine verschiedene. 

Bei mechanischen Circulationsstérungen infolge angeborener 
oder erworbener Herzfehler, bei hochgradiger rachitischer Thorax- 
verkriippelung, bei hartnackigen allgemeinen Ekzemen kann der 
Bronchialkatarrh mit wechselnder Iatensitaét monate- und jahre- 
lang wéhren. 

Bei animischen, abgemagerten, dyskrasischen Individuen 
gelingt es hiufig durch Hebung der Ernihrung, in relativ kurzer 
Zeit eine Heilung zu erzielen. 

Zuweilen nimmt der Bronchialkatarrh den Ausgang in 
Bronchiektasie, worauf wir noch zurtickkommen werden. 

Bei lingerer Dauer der Athmungsinsufficienz und vendser 
Dyskrasie kann der Bronchialkatarrh auch letal endigen. : 

Wichtig ist das Verhaltni® des chronischen Bronchialkatarrhs 
Zur Tuberculose. Im Kindesalter, besonders in den ersten fiinf 
Lebensjahren, steht Bronchialkatarrh der unteren Lungenabschnitte 
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haufig in Zusammenhang mit Entwicklung von Tuberculose. 
wahrend dem Katarrh der Lungenspitzen erst zur Zeit der Pubertiit 
dieselbe Bedeutung zukommt. 

Die Diagnose ist auf Grund der physikalischen Zeichen, 
des Hustens und der iibrigen Symptome leicht zu stellen. Nur 
in einzelnen Fallen wird sich die Unterscheidung von einer ver- 
alteten Pertussis erst nach lingerer Beobachtung machen lassen. 
Endlich kann ein Bronchialkatarrh nur eine Complication einer 
Erkrankung der Lunge oder Pleura sein, und erst eine sorgfaltige 
Beobachtung und genaue Untersuchung gewiahrt sichere Auf- 
klarung. 

Zur Unterscheidung von Tuberculose dienen die Anamnese, 

die Beriicksichtigung des Ernahrungszustandss und der Tem- 
peraturverhaltnisse, sowie die Ergebnisse der physikalischen Unter- 
suchung. 
Die Prognose ergibt sich aus dem oben Gesagten. Bei 
Katarrh der gréSeren Bronchien ist die Prognose giinstig. Bei 
ausgebreiteter diffuser chronischer Bronchitis ist sie abhingig 
von den vorliegenden Erscheinungen, von den gesetzten Stérungen 
der Circulation und Ernahrung, von der Dauer und von etwaigen 
Complicationen mit Emphysem und Bronchiektasie. 

Als giinstig wirkend in prophylaktischer Beziehung gilt im 
allgemeinen, da® alles, was den Kérper kriaftigt, die Ernahrung 
hebt, geeignet ist, die Neigung zu chronischen Bronchialkatarrhen 
za vermindern. Man gibt daher schwichlichen, blutarmen Kindern 
kraftige Nahrung, Milch, Eisen, Leberthran; sorgt auBerdem fiir 
entsprechende Kleidung und Wohnung, fiir Pflege der Haut durch 
Waschungen, laue Bader ete. 

Ferner hat man alle Schadlichkeiten fernzuhalten, die einen 
Bronchialkatarrh hervorrufen oder einen vorhandenen verschlim- 
mern kénnten. Die Luft mu8 daher méglichst rein, mafig warm, 
nicht zu trocken sein, die Zimmertemperatur zwischen 14—15° 
gehalten werden. 

Von grofer Bedeutung sind klimatische Curen. Kindern 
mit Disposition zu Bronchialkatarrh, die jeden Winter daran 
leiden, kann nichts Besseres gerathen werden, als mehrere Winter 
in einem giinstigeren Klima zu leben; diejenigen Orte sind die 
passendsten, in denen am wenigsten nafwkalte Witterung und rauhe 
Winde herrschen und wo die Luft méglichst staubfrei ist; wir 
wihlen daher die verschiedenen Punkte der Riviera, unsere Tiroler 
Curorte Meran, Gries, Arco, ferner Gorz, Abbazia ete. 

Im Sommer sind Curorte an der See oder im waldreichen 
Mittelgebirge angezeigt. Wir wiihlen Gleichenberg, Reichenhall, 
Ischl ete. ete. 

Kranke, die nicht in der Lage sind, Curorte aufzusuchen, 
miissen durch Vermeidung des Ausgehens bei notorisch ungiinstiger 
Witterung versuchen, die Verhiltnisse fiir die Heilung méglichst 
giinstig zu gestalten. , é 

Zur Heilung werden die verschiedensten Mineralquellen em- 
pfohlen: Ems, Obersalzbrunn, Gleichenberg, Sooden, Lippspringe, 
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Faux bonnes etc. Der Gebrauch solcher Wasser im Verein mit 
euter Luft und geordneter Lebensweise trigt gewifb viel zur 
Heilung bei. 

Bei abgemagerten Individuen und langwierigem Katarrh 
sind Kefirmilch, Molkencuren, die wir schon bei der Tuberculose 
ausfiihrlich besprochen haben, sehr wirksam. 

Eine wichtige Rolle bei der Behandlung des chronischen 
Bronchialkatarrhs spielen ferner Inhalationen mit Terpentin oder 
Salzlésungen, besonders in Soolencurorten in den sogenannten 
Gradirhausern. 

Selbstverstiindlich mu nebst der Behandlung des Grund- 
leidens entsprechend der Heftigkeit der Erscheinungen wit sym- 
ptomatischen Mitteln vorgegangen werden, so bei rachitischen 
Kindern, wenn viel Secret vorhanden ist, zeitweise mit Hxpecto- 
rantien, innerlich Kochsalz, Leberthran etc. 


Bronchiektasie. 


Man unterscheidet eine cylindrische, spindelférmige 
und sackférmige Erweiterung der Bronchien. 

Die cylindrische oder gleichmafige Erweiterung besteht 
darin, daf Bronchienzweige, anstatt sich normal zu verjiingen, 
bis auf gewisse Strecken ihre urspriingliche Dicke beibehalten 
oder in ihrem Verlaufe sogar etwas weiter sind als am Ursprunge. 
Die Erweiterung kann sich gleichmibig iiber die ganze Linge 
eines Bronchialastes bis in die Nahe der Lungenperipherie er- 
strecken, oder dieselbe hort unterwegs allmihlig oder plétzlich 
auf. Diese Form der Erweiterung kommt an Bronchien jeglicher 
Ordnung vor; am haufigsten ist sie in jenen mittlerer Grove. Es 
k6nnen alle gréf%eren und mittleren Bronchien eines Lungenab- 
schnittes erweitert und dabei die kleinen normal sein, oder es 
sind nur die Endiaste erweitert, wie es hiaufig nach Bronchitis 
capillaris eintritt. In diesem Falle sieht man. die betreffenden 
Lungenpartien auf den Durchschnitten von zahlreichen klaffenden 
Liicken durchsetzt. 

Der héchste Grad der Erweiterung ist die sackartige 
oder héhlenférmige, indem die Bronchien zu mehr oder weniger 
groBen Hohlen ausgeweitet sind. Diese Verinderung kann auf 
einen bestimmten Bezirk beschrinkt oder diffus verbreitet sein. 
Gewohnlich bilden sich diese Héhlen in der Peripherie; die star- 
keren Bronchialaste werden selten derartig erweitert. Diese Hohlen 
communiciren meist nur centralwirts mit den Bronchien , so dah 
sie nur von der Trachea aus zugiinglich, gegen die Peripherie 
aber abgeschlossen sind. Oft beginnen die Bronchien schon hoch 
oben sich progressiv zu erweitern und gehen erst in der Peri- 
pherie in taschenférmige Hohlen iiber; zuweilen aber miinden in 
letztere Bronchien von normaler Weite oder gar verengertem 
Lumen ein. Endlich gibt es cystenartige KErweiterungen der 
Bronchien, wo nicht nur die peripheren, sondern auch die centri- 
petalen Zugiinge obliterirt sind. Solche Cysten kénnen entfernt 
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hae Peripherie oder sehr nahe unter der Lungenoberflache 
vorkommen. 

Die sackformigen Bronchiektasien erreichen im Kindesalter 
nur selten eine sehr bedeutende GréBe. Es kommen aber auch im 
Kindesalter einzelne Falle vor, wo sammtliche Bronchien eines 
Lungenbezirkes derart degenerirt sind, daf das dazwischen hegende 
Parenchym auf ein Minimum reducirt ist und die betreffende 
Lungenpartie ein vielkammeriges Héhlensystem darstellt. 

Bei der cylindrischen und spindelférmigen Erweiterung kann 
das Lumen der Bronchien das Doppelte bis Dreifache des Nor- 
malen betragen oder letzteres nur ganz unbedeutend tiberschreiten, 
Die sackartige Ektasie gedeiht mitunter bis zu Héhlen von der 
GroBe eines Hiihnereies und dariiber. 

Die Wandungen der erweiterten Bronchien zeigen verschie- 
dene Verdnderungen. Oft recidivirender Katarrh bewirkt Schwel- 
lung und Lockerung der Mucosa und Submucosa, Relaxation und 
Atonie des ganzen Rohres, endlich Verdichtung und Hypertrophie 
desselben. Infolge EKinwirkung der mechanischen Momente, welche 
bei der Erweiterung mitwirken, tritt Schwachung der elastischen 
Fasern und Atrophie ein. Entsprechend dem Pravaliren der ka- 
tarrhalischen oder mechanischen Momente wird also das Ver- 
halten der Wandungen und inneren Flaiche der erweiterten Stellen 
ein verschiedenes sein. 

Bei jeder Bronchiektasie kénnen in der Lunge secundire 
Veranderungétn vorkommen, wie Ulcerationen, Narbenbildungen, 
Adhasionen, Verwachsungen etc. 

Was die Qualitat des Secretes in den erweiterten 
Bronchien betrifft, so besteht dasselbe meist aus einem zellen- 
reichen eitrigen Schleim; bisweilen sind demselben auch groéfere 
Rundzellen und gewucherte Plattenepithelien aus den feinsten 
Bronchien und den Alveolen beigemischt. 

Infolge lingeren Verweilens und Zersetzung des Secretes in 
den Bronchien kann dasselbe in Bezug auf Consistenz und Aus- 
sehen die verschiedensten Veriinderungen zeigen. Oft findet man 
das Secret zu Pfrépfen eingedickt, welche aus fettig degenerirten 
Eiterkérperchen bestehen, denen molecularer Detritus und Mar- 
garinnadeln beigemischt sind. 

Die nicht erweiterten Bronchien sind hiufig gleich- 
zeitig der Sitz von katarrhalischen Veranderungen. Zuweilen 
findet man darin einen Fremdkorper, der infolge langeren Liegen- 
gebliebenseins zur Entwicklung der Ektasie Anlafi gegeben hat. 

Vorfindliche VeranderungendesLungenparenchyms 
waren entweder schon vor Entstehung der Bronchiektasie vor- 
handen oder sind Folgezustiinde derselben. Man findet in der Um- 
gebung oft Collaps, Schrumpfung, zuweilen infolge chronischer 
entziindlicher Bindegewebswucherung Induration des _ Lungen- 
parenchyms, Emphysem und regelmiabig partielle Adhasionen 
oder ausgedehnte Verwachsungen der Pleura pulmonalis 
und costalis entsprechend jenen Lungenpartien, in denen die 
Bronchiektasie am weitesten fortgeschritten ist. 
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Durch Perforation peripher gelegener erweiterter Bronchien 
kann Pneumathorax entstehen. 

Aehnlich wie bei Bronchitis und Lungenemphysem findet 
man auch an Leichen mit Bronchiektasie Zeichen consecutiver 
Circulationsstérung, wie Erweiterung des Herzens, venése Kachexie, 
Hydrops, Darmkatarrh, Nephritis ete. 

Der Sitz der Bronchiektasien hangt von den sie ver- 
anlassenden vorausgegangenen Erkrankungen der Bronchien , der 
Lunge oder Pleura ab. Bei Bronchiektasie infolge capillarer 
Bronchitis, lobuliirer Pneumonie oder Atelektase der Lunge sind 
die unteren und hinteren Lungenpartien am meisten ergriffen. 
Bildet Tuberculose oder chronische Pneumonie das ursachliche 
Moment, so finden sich die Bronchien der oberen Lappen erweitert ; 
bei alten pleuritischen Exsudaten findet man gleichmifige Er- 
weiterungen in den comprimirten Bezirken des unteren Lappens; 
Verwachsungen und Verdickungen der Pleura pulmonalis kénnen 
zu Ektasien sowohl im oberen wie auch im unteren Lappen An- 
laB geben. Die Bronchiektasien kénnen einseitig oder doppel- 
seitig sein. 

Was die Hiufigkeit betrifft, so sind Bronchiektasien im 
Kindesalter im ganzen und grofen nicht gerade haufig, wiewohl 
Bartuez und Riuurer bei 174 Sectionen 74 Falle fanden. 

Die haufigste Form von Bronchiektasie im Kindesalter ist 
die cylindrische, obwohl auch die sackformige vorkommen kann. 

In den ersten Lebensjahren ist sie sehr selten; vorwiegend 
kommt sie bei Kindern im Alter zwischen 8 und 15 Jahren zur 
Beobachtung. 

Bronchiektasien kommen sowohl bei normal entwickelten 
als auch herabgekommenen, abgemagerten Individuen vor. 

Als Ursachen der Bronchiektasien sind vorausgegangene 
Erkrankungen der Bronchien, des Lungenparenchyms und der 
Pleura zu bezeichnen, indem diese einerseits durch Stérung der 
Ernahrung der Bronchien, andererseits durch Behinderung der 
Athmung die Bedingungen dazu geben. Die Hauptrolle in dieser 
Beziehung spielen im Kindesalter chronische Bronchitis capillaris, 
lobulare katarrhalische Pneumonie, chronische lobulire Pneumonie, 
Tuberculose, Obliteration kleiner Bronchien mit Induration des 
umgebenden Parenchyms, Stenosirung gréGerer Bronchien durch 
Narben, Compression von aufen oder innen, oder Fremdkérper, 
Lungenmarasmus, Pleuritis und Verwachsungen der Pleura. 

Die wichtigsten Symptome sind die physikalischen 
und die Beschaffenheit des Auswurfes. 

_ Die Menge des Auswurfes kann denkbar verschieden 
sein, sie kann bedeutend oder sehr gering sein, er kann sogar 
fiir Monate ganz aufhéren, fiir gewohnlich ist er aber reich- 
lich. Der Auswurf gréferer Mengen eitrigen Sputums unter 
Husten kommt im kindlichen Alter fast nur bei Bronchiektasie 
oder bei Durchbruch eines eitrigen pleuritischen Exsudates in 
einen Bronchus vor. Der periodenweise auftretende Auswurf sehr 
reichlicher grauweifer Massen durch Mund und Nase beim Husten 
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ist fiir Bronchiektasie charakteristisch, indem bei der Atonie und 
Unempfindlichkeit der erweiterten Bronchien sich das Secret in 
denselben durch einige Tage ansammelt und erst schubweise in 
die groferen Bronchien sich entleert. Hat nun die Ansammlung 
von Secret eine gewisse Héhe erreicht, stellen sich gewéhnlich 
mehrere Hustenanfalle ein, bis ein Mundvoll eitrigen Secretes 
herausbefordert wird. 

Die Expectoration erfolgt bald leichter, bald unter grofer 
Anstrengung. Letzteres ist der Fall, wenn die Erkrankung mit 
Lungenemphysem, Pleuritis oder stenotischen Hindernissen in den 
grofen Luftwegen complicirt ist. Zuweilen erfolgt die Entleerung 
besonders leicht, kaum da® der Kranke zu husten anfangt. 

Der Husten wird auch durch Lagewechsel des Kranken an- 
geregt. Der Kranke hustet z. B. nicht, wenn er auf der kranken 
Seite liegt; kaum hat er sich auf die andere Seite gedreht, tritt 
Husten auf und kommt die Expectoration in Gang. 

In Bezug auf dieQualitat ist der Auswurf bei Bronchiektasie Quaiitat. 
der Hauptmasse nach eitrig; derselbe besitzt die Eigenthiimlich- 
keit, sich im Spuckglase alsbald in Schichten zu theilen; man 
unterscheidet gewvhnlich drei: eine obere undurchsichtige schau- 
mige, eine mittlere stark durchscheinende, diinnfliissige, zuweilen 
durch Blutbeimengung briéunlich gefarbte und eine untere un- 
durchsichtige, aus Eitermassen bestehende von grau- oder gelb- 
griiner Farbe. 

Das Sputum ist haufig iibelriechend. 

Die mikroskopische Untersuchung desselben ergibt Kiter- 
korperchen, Epithelien zum Theil in fettigem Zerfall begriffen, 
Detritus, Fettséurenadeln, verschiedene Bakterien, mitunter rothe 
Blutkérperchen, zuweilen, nimlich wenn Ulceration der Wandungen 
vorlegt, auch elastische Fasern. 

Die physikalischenErscheinungen der Bronchiektasie Prysiiatisene 
sind entweder mehr oder weniger stark ausgesprochen oder unbe- scneinungen. 
deutend oder es sind zuweilen gar keine nachweisbar. Dies hingt 
von der Lage und Gréfe der Bronchiektasien und vom Verhalten des 
umgebenden Parenchyms ab. Je naher der Brustwand die er- 
weiterten Stellen liegen, je weiter ihr Kaliber ist, desto leichter 
sind sie zu erkennen. Tiefer liegende Bronchiektasien ergeben 
erst dann deutliche Zeichen, wenn sie von verdichtetem Parenchym 
umgeben sind. Auch gleichzeitig vorhandene anderweitige Er- 
krankungen , wie Pneumonie. Tuberculose, pleuritische [xsudate, 
kénnen die Symptome der Bronchiektasie verdecken. 

Cylindrische Bronchiektasien zeigen weiches bronchiales 
Athmen und, so lange sie Secret enthalten, feuchte, grobblasige 
Rasselgerausche. Der Percussionsschall ist meist mehr oder weniger 
gedimpft. : i 

Sackartige Erweiterangen kénnen gleich Cavernen Hohlen- 
symptome zeigen, namlich hauchendes Bronchialathmen, klingendes 
Hohlenrasseln, tympanitischen Percussionsschall, der beim Oeffnen 
und SchlieBen des Mundes seine Hohe wechselt, bei hochgradiger 
Erweiterung metallisches Klirren. Solange ein Bronchialsack mit 


Monti, Kinderheilkunde. III. 19 


Inspection. 


Krankheits- 
bilder. 


268 Krankheiten der Bronchien. 


Seeret erfiillt ist, ist der Percussionsschall an der betreffenden 
Stelle gedimpft oder leer und es fehlen auch die tibrigen Héhlen- 
symptome. Sobald die Bronchiektasie entleert wurde, wird der 
Schall tympanitisch und stellt sich bronchiales Athmen ein. Ein 
solcher Wechsel der Erscheinungen charakterisirt eben die Bronchi- 
ektasie und ist fiir die Diagnose sehr wichtig. via 

Auch der Sitz der Héhlensymptome ist diagnostisch wichtig, 
da Héhlen in den unteren Lungenabschnitten oft bronchiekta- 
tischer Natur sind. 

Das Bronchialathmen der Ektasien wird meist schwacher 
zum Thorax fortgeleitet als das der Hohlraume infiltrirter Lungen. 

Die Inspection ergibt fiir die Diagnose der Bronchiektasie 
folgende Erscheinungen : 

Der allgemeine Ernahrungszustand kann trotz langeren Be- 
standes von Bronchiektasie ein unveriinderter sein. Bei ausge- 
dehnter sackformiger Bronchiektasie ist die Brust gewohnlich stark 
eingesunken, weniger beweglich und das Herz in seiner Lage 
verdndert. 

Durch eine diinne Brustwand ist der physikalische Nachweis 
der Hohlen leicht; auch kénnen die feinsten klingenden Rassel- 
geriiusche an der Brustwand schon gefiihlt werden. 

In friiheren Zeiten hat man eine kolbige Form der Finger- 
nagel als charakteristisch fiir Bronchiektasie angegeben; dieselbe 
Verainderung kommt aber auch bei Tuberculose und chronischen 
Herzerkrankungen vor. 

Bei Bronchiektasie kann auch eine frequente Respiration 
vorhanden sein, die je nach der Lagerung des Kranken und je 
nach dem Umstande, ob die erweiterten Bronchien von Secret er- 
fiillt sind oder nicht, ein verschiedenes Bild zeigt. 

Die Bronchiektasie verlauft an und fiir sich fieberlos. Infolge 
Stockung und Resorption des secernirten Hiters kann aber durch 
langere Zeit Fieber auftreten, dessen Curve mit jener bei Tuber- 
culose viel Aehnlichkeit zeigt. 

Die Bronchiektasie ist eine chronisch verlaufende 
Erkrankung. LEinige Autoren nehmen an, da’ im Gefolge von 
capillarer Bronchitis, katarrhalischer Pneumonie, Keuchhusten eine 
voritibergehende Bronchialerweiterung sich bilden kann, die 
nach Ablauf des Processes schwindet oder chronisch wird. Eine 
solche transitorische Erweiterung ist klinisch nicht diagnosticirbar. 

Wann sich eine bleibende Erweiterung der Bronchien bildet, 
ist nicht genau festzustellen; sie lift sich erst nach mehrmonat- 
lichem Bestande nachweisen. 

Die Krankheitsbilder bei Bronchiektasie sind sehr verschieden. 

In einer Reihe von Fallen besteht das Bild einer chronischen 
Bronchitis, wobei die Art des Auswurtes und gewisse physikalische 
Erscheinungen die Diagnose auf Bronchiektasie ermiglichen. 

Zuweilen wird die Aufmerksamkeit auf das Vorhandensein 
einer Bronchiektasie durch den Umstand gelenkt, da® ein iibler 
Geruch aus dem Munde besteht und derselbe sich verstiirkt, sobald 
viel Secret ausgehustet wird. 
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Bei langerer Dauer der Ektasie kénnen Emphysem, starke 

Dyspnoe, Husten, venise Kachexie unter gleichzeitigem Auswurf 
von massenhaftem Kiter die Diagnose auf Bronchiektasie recht- 
fertigen. 
In Fallen, wo die Bronchiektasie mit Verinderungen der 
Lunge selbst, besonders Induration derselben, in gré®erer Aus- 
dehnung complicirt ist, geben Abmagerung, eingesunkene Thorax- 
stellen, abendliches Fieber, das charakteristische Sputum und 
verschiedene physikalische Erscheinungen gentigend Anhaltspunkte 
fiir die Diagnose. 

Es ist sicher, da® kleine Bronchiektasien zuriickgehen ; grofe 
sackartige Erweiterungen kénnen aber selten zur Heilung gebracht 
werden. 

Bronchiektasien bedingen fiir den Organismus dieselben Nach- 
theile wie chronische Bronchitis, auch kénnen sie infolge Stauung 
des Secretes gefahrlich werden, indem dadurch eitrige Entziin- 
dungen der Bronchien und des Lungengewebes eintreten, und in 
folge Ulcerationen Blutungen, Pneumothorax, eitrige und septische 
Metastasen entstehen k6nnen. 

Hochgradige Bronchiektasien verursachen auch Stérungen im 
kleinen Kreislauf und stetig fortschreitende Ernahrungsstérung. 

Beziiglich einer Lebensgefahr ist die Prognose entsprechend 
der Ausdehnung und dem Grade der Bronchiektasie zu stellen. 

Man versucht durch Desinfection und rasche Entleerung des 
Inhaltes, durch Verminderung der Secretion und Wiederausdeh- 
nung des umgebenden luftleeren Lungengewebes eine Heilung an- 
zustreben. 

Zu diesem Behufe werden Inhalationen von adstringirenden, 
balsamischen, harzigen, desinficirenden Mitteln empfohlen, wie Ter- 
pentinél, Benzin, Fichtennadelél, 1—2proc. Carbolsdurelésung, 
Kreosot, Tannin, Alaun, 0°5proc. Lésungen von Hisenchlorid. 

Innerlich werden gegeben: Kreosot, Terpinhydrat, Terpentin- 
61, Copaiva-Balsam in dem Alter der Kinder entsprechenden Dosen. 
Um keine Intoxicationen hervorzurufen, ist eine gewisse Vorsicht 
geboten. 

Narecotica sind zu vermeiden, weil sie Unterdriickung der 
Expectoration herbeifiihren. 

Von GerHarpt wurde zur Unterstiitzung der Expectoration 
methodische Compression des Thorax empfohlen und als wirk- 
samstes Expectorans angesehen. aie 

Die Anwendung von verdiinnter und comprimirter Luft stot 
bei Kindern auf Schwierigkeiten. 

In neuester Zeit wurden medicamentise Injectionen in die 
Héhlen und die Pneumotomie, bisher ohne erheblichen Erfolg, 
versucht. J , 

Es ist selbstverstindlich, da solche Kinder reine, milde Luft 
athmen sollen, und da® der Aufenthalt und die Behandlung in 
entsprechenden Curorten wesentlich zur Besserung beitragen. Des- 
gleichen werden bei gestorter Ernahrung Mileh-Kefircuren ete. die 
- Behandlung sebr unterstiitzen. 
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Asthma bronchiale. 


Asthma bronchiale kommt bei Kindern haufig vor. 
Nach statistischen Zusammenstellungen von Moncorvo hat man es 
schon im Siuglingsalter beobachtet; die Mehrzahl der Fille er- 
eignet sich im Alter von 3—12 Jahren. 

Das Geschlecht iibt auf das Vorkommen des Asthma 
bronchiale keinen Hinfluf aus. 

Beziiglich der Ursachen steht es fiir eine Reihe von Fallen 
fest, da® dieselben in einer gewissen Beziehung zu Erkrankungen 
der Nasenhihle und des Nasenrachenraumes stehen. Chronische 
Rhinitis und Pharyngitis mit einfacher Schwellung der Schleim- 
haut und Gefif®erweiterungen, adenoide Vegetationen oder Polypen 
im Nasenrachenraume lésen oft Anfalle von Asthma bronchiale aus. 

In anderen Fallen sind acute Entziindungen der Bronchial- 
schleimhaut infolge Infection von der Nase aus oder infolge localer 
Reize als veranlassende Ursache anzusehen. 

Die von Leypen im Sputum nachgewiesenen Krystalle und 
die von CurscumaNN daraus dargestellten spiraligen Gebilde sind 
bei Kindern sehr selten. Ob dieselben nur Degenerationsproducte 
der Epithelien der feineren Bronchien sind oder wirklich als Reize 
wirken, steht noch dahin. 

Sicher ist, da® Katarrhe der feineren Bronchien oft asthma- 
tische Anfille hervorrufen, und da® durch diese wieder der Katarrh 
verschlimmert wird. Es gibt Kinder, die bei jedesmaliger Er- 
krankung an Bronchitis von asthmatischen Anfallen heimgesucht 
werden. 

HenocH nahm an, da®B auch vom Darm aus reflectorisch 
asthmatische Anfalle hervorgerufen werden kénnen. 

Nicht zu leugnen ist ferner, da® chronische Erkrankungen 
der Haut, besonders Ekzeme, Urticaria haufig in Zusammenhang 
mit Asthma getroffen werden. 

Nicht minder eclatant ist der Hinflu8 gewisser klimatischer 
Verhaltnisse. Es gibt Individuen, die in einer bestimmten Oert- 
lichkeit fortwihrend asthmatische Anfialle bekommen, die sofort 
aufhéren, wenn ein Ortswechsel stattfindet, und wieder kommen, 
wenn die Kinder in den urspriinglichen Wohnort zuriickkehren. 

Bei Individuen, die an den erwahnten Nasen - Rachen- 
erkrankungen, an allgemeinem Ekzem, Urticaria ete. leiden, kann 
schroffer 'Temperaturwechsel, feuchte kalte Luft durch plitzliche 
Hervorrufung einer Bronchitis die Gelegenheitsursache zu asthma- 
tischen Anfillen abgeben. 

Haufig tritt inmitten der Gesundheit oder im Anschlu8 an 
einen leichten Schnupfen oder Bronchialkatarrh der Anfall ein. 
Plétzlich wird der Athem kurz, pfeifend, die Exspiration stofend, 
zuweilen von Aechzen begleitet. Die Exspirationsmuskeln, be- 
sonders die Bauchmuskeln sind in voller Thiitigkeit. Die Zahl 
der Athemztige ist trotz der Athemnoth nicht vermehrt, im 
Gegentheil meist vermindert. Es bildet sich starke Cyanose aus, 
das Gesicht wird blauroth, gedunsen und bedeckt sich mit Schweif, 
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die Bulbi treten hervor, der Puls wird klein, die peripheren 
Kérpertheile werden kiihl. Bei ausgebreiteter Bronchitis ver- 
mégen die Kinder weder zu liegen noch zu sitzen. Sie sttitzen 
sich angstvoll an feste Gegenstinde, 6ffnen den Mund weit, die 
Nasenfltigel bewegen sich bei jeder In- und Exspiration. 

Die physikalische Untersuchung ergibt, da®B die Lunge so 
aufgeblaht ist, daB das Zwerchfell tiefer steht und iiberal! leichter 
tympanitischer Schall besteht, welcher auch die Herzdimpfung 
verdeckt. Das aufgelegte Ohr hort Pfeifen, Schnurren und ab- 
geschwachtes vesiculares Athmen. 

Der Anfall bleibt auf dieser Hiéhe eine bis mehrere Stunden. 
Allmahlig beginnt die Dyspnoe nachzulassen, die Respiration freier 
und tiefer zu werden. Durch Hustenstéfe wird ein grauweiSer 
Schleim ausgeworfen, untermischt mit gelblichen Pfripfchen, in 
welchen sich bei der mikroskopischen Untersuchung eosinophile 
Zellen, manchmal auch CHarcot- LEYDEN’sche Krystalle und Curscx- 
MANN’sche Spiralen nachweisen lassen. 

Allmahlig schwindet die Cyanose. der Puls wird kriftig, das 
Kind wird ruhig und in kurzer Zeit treten normale Verhilt- 
nisse ein. 

Bei jungen Kindern sind die Anfalle nicht so markant und 
compliciren sich zuweilen mit Spasmus glottidis. 

Die Anfille erfolgen haufig in der Nacht, wenn die Kinder 
schon einige Stunden geschlafen haben; deren Zahl ist sehr ver- 
schieden, sie treten manchmal tiglich auf, in anderen Fallen in 
Intervallen von Wochen und Monaten. 

Bei rachitischen Kindern koénnen die Anfalle den Anlafi zu 
Verbildungen des Thorax geben. 

Innerhalb welcher Zeit die Anfalle verschwinden und Hei- 
lung eintritt, 148t sich im voraus nicht bestimmen. Der letale 
Ausgang ist selten, und zwar infolge Spasmus glottidis oder plotz- 
lichem Auftreten von Lungenédem. 

Die Diagnose ergibt sich aus der Higenthtimlichkeit der 
Anfalle, dem Nachweise des Emphysems und einer Bronchitis. 
Besonders wichtig ist der exspiratorische Charakter der Dyspnoe 
und das anfallsweise Auftreten der Affection. 

Aus dem friiher Gesagten erhellt, da® die Prognose im 
allgemeinen giinstig ist, indem meist Heilung erfolgt. 

Es ist nothwendig, derartige Kinder in Bezug auf Kleidung, 
Wohnung, Nahrung in die besten hygienischen Verhiltnisse zu 
bringen. Ein Ortswechsel, insbesonders Aufenthalt in einer wald- 
reichen Gegend, in den Wintermonaten im Siiden. im Sommer im 
Mittelgebirge. wo kein rascher Temperaturwechsel stattfindet, ist 
von groBer Bedeutung. Von der wohlthatigen Wirkung des Domicil- 
wechsels habe ich mich oft tiberzeugt. So erinnere ich mich an 
einen Knaben aus Hannover, welcher wegen Emphysems nach Wien 
iibersiedelte, wo seine asthmatischen Anfalle sofort ausblieben. 
Aehnliche Falle sind mir aus Wien bekannt, in denen Kinder 
durch ein- bis zweijahrigen Aufenthalt in Steiermark, Salzburg 
von ihren asthmatischen Anfiallen vollkommen befreit wurden. 
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Hy Krankheiten der Bronchien. 


Pneumatische Apparate fiir verdiinnte und comprimirte Luft 
kinnen zur Heilung beitragen, vermégen aber nicht die Recidive 
zu verhiiten, 

In allen Fallen miissen auch etwa vorhandene Erkran- 
kungen der Nase, des Rachens, des Respirationstractus, der Haut etc. 
entsprechend behandelt werden. 

Zur Verhiitung der Wiederkehr der Anfille werden verschie- 
dene Medicamente als wirksam empfohlen. Ich habe bei andémischen 
oder mit chronischem Nasen-Rachenkatarrh oder Ekzemen behafteten 
Individuen durch lange fortgesetzten Gebrauch von Natr. hydrojod. 
0°50—1-00 p. die einige Erfolge gesehen. Bei andmischen Indi- 
viduen kann man tiglich 0'20—0°30 Ferr. jod. sacchar. geben. Bei 
aniimischen und herabgekommenen Kindern scheint mir auch die 
Beigabe von etwas Arsen nicht ohne Wirkung zu sein. 

Rp. Tinct. Fowler., 
Tinct. Ferr. pom. aa. 10°00. 
D.S. 5 Tropfen 2mal des Tages zu nehmen. 

Aehnlich kann man Ferr. arsen. cum Ammon. citr. geben. 

Die einzelnen Anfalle pflege ich mit Bettruhe, PrigssnitTz’schen 
Einwicklungen des Thorax, Inhalationen von Terpentindl oder 
Menthol und innerlich mit Jodnatr. und Expectorantien zu _be- 
handeln. Ich verschreibe: 

Rp. Infus. Pulv. rad. Ipecacuanh. e 0°20 ad 90, 
Natr. hydrojod. 2-00, 
Syr. simpl. 10°00. ' 
D.S. Istiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 
Tritt plétzlich reichliche Secretion, auf Distanz horbares 
Pfeifen und Rasseln ein, gibt man ein starkes Expectorans: 
Rp. Infus. rad. Polygal. Seneg. e 10°00 ad 90, 
Liq. Ammon. anis. 2°00, 
Syrup. simpl, 10:00. 
D.S. istiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 

Zur Coupirung typischer Anfalle hat man auch Chinin in 
mittleren und gréSeren Dosen empfohlen. Ich habe davon nie eine 
Wirkung gesehen. 

Kinige Autoren haben beim Vorliegen reichlicher Secretion 
zur Bekimpfung des Anfalles Emetica gerathen. Ich halte die- 
selben fiir schidlich. 

Bei grober nervoéser Aufregung und starkem Hustenreiz kann 
man zur Linderung des Anfalles Chloralhydrat versuchen in Dosen 
von 0°25—0'50 entsprechend dem Alter des Kindes. Aeltere 
Aerzte gaben zu diesem Zwecke Tinct. Bellad. Moncorvo empfiehlt 
Tinct. Lobeliae inflat. in Dosen von 3—10 Grm. pro Tag. Ich habe 
davon nie einen Erfolg gesehen. 

Inhalationen von Pyridin, einige Tropfen auf ein Taschen- 
tuch gegossen und in die Nahe des Kindes gebracht, halte ich 
wegen Vergiftungsgefahr fiir nicht angezeigt. 

_ Nach Ablauf des Anfalles pflege ich, um wenn moglich Re- 
cidive zu verhiiten, langere Zeit Jodnatr. oder Arsen zu geben. 
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Erkrankungen der Lunge. 
Atelectasis pulmonum, Lungenatelektase. 


A Als Atelektase der Lunge bezeichnet man jene Ver- — Begrig. 
anderung groBerer oder kleinerer Abschnitte der Lunge, wo die 
a keine Luft enthalten und ihre Wandungen aneinander 
legen. 

_ Dieser Zustand kann angeboren oder erworben sein. Wiewohl 
die angeborene Lungenatelektase zu den Krankheiten der Neu- 
geborenen gehért, welche wir in einem eigenen Abschnitte be- 
sprechen werden, so will ich dieselbe an dieser Stelle in Betracht 
ziehen, um die Zusammengehérigkeit beider Processe, der ange- 
borenen und der erworbenen Atelektase der Lunge, zum Ausdruck 
za bringen. 


Angeborene Atelektase. 


Der Leichenbefund ist verschieden, je nachdem sich Pathotogiser- 
ein kleiner oder ein groferer Theil der Lunge im Zustand der "gmmsshe 
Atelektase befindet. 

Wenn der grote Theil der Lunge atelektatisch ist, so zeigt 
sich nach Eroffnung der Brusthéhle die Lunge gegen die hintere 
Wand zuriickgesunken, schlaff, gleichmifig braunroth, auf dem 
Darehschnitt blutarm, in ihren einzelnen Lobulis deutlich erkenn- 
bar. Mittelst Tubulus lassen sich die einzelnen Partien aufblasen, 
wobei die friiher dunklere Farbung hellroth wird. Die atelekta- 
tischen Lungenpartien sinken, in Wasser geworfen, darin voli- 
stindig unter. 

Wenn die Kinder nach der Geburt nur schwache Respirationen 
gemacht haben, sind die Lungen nur wenig oder doch nicht in 
allen Theilen von Luft ausgedehnt. War die Respiration zwar 
schwach aber gleichmafig, so ist die Lunge an Farbe und Con- 
sistenz einer atelektatischen dbnlich, jedoch blutreicher und sinkt 
in Wasser nicht unter. Die Untersuchung mit der Loupe ergibt 
in solchen Fallen eine gleichmafige Fiillung des Gewebes mit 
Luft und deutlich erkennbare glaénzende Luftblaschen. In jenen 
Fallen, in denen die Lunge nicht in allen Theilen gleichmafig geath- 
met hat, findet man ihre Farbe ungleichmibig marmorirt, und zwar 
die lufthiltigen Partien heller und die atelektatischen Partien 
dunkler gefarbt. Die lufthaltigen Lungenlappchen prominiren, sind 
deutlich und scharf abgegrenzt, blauroth bis tiefblau; die atelekta- 
tischen Lobuli sind eingesunken und braunroth. 

Die Ursachen, welche einzeln oder in ihrem Zusammen- Aetioiogie 


und Krank- 


wirken imstande sind, angeborene Atelektase der Lunge hervor- ‘(ri jiider. 
zurufen, sind mehrfache. 

Angeborene Schwache. Sowohl infolge mangelhafter 
Entwicklung der Lunge, als auch infolge Schwache der Musculatur 
ist das nevgeborene Kind unfahig, bei der Inspiration den Thorax 
kriftig genug zn erweitern, daf die inspirirte Luft in die Al- 
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veolen gelangen kann. Jn solchen Fallen ist die Atelektase immer 
iiber mehrere Lungenlappchen verbreitet. Der Grad und die Aus- 
breitung hingt gewdhnlich von der Lebensfihigkeit des Kindes ab. 

Eine solche Atelektase wird bei unreifen, zu friih 
geborenen Kindern beobachtet, cder bei Kindern, die wihrend 
des Intrauterinlebens infolge verschiedener Krankheits- 
processe inibrer Entwickelung zuriickgeblieben sind. 
Unmittelbar nach der Geburt ist die Respiration solcher Kinder 
sehr oberflachlich, unregelmifig, beschleunigt. Gleichzeitig hegt 
verminderte Wirmebildung vor mit Cyanose der peripheren K6rper- 
theile. Solehe Kinder sind unvermégend zu schreien und zu saugen. 
Bei Andauern der Kérperschwiche nehmen entsprechend dem 
langsamen oder raschen Fortschreiten derselben die Erscheinungen 
der Athmungsinsufficienz in kiirzerer oder lingerer Zeit stetig zu. 
Die Korpertemperatur nimmt ab, die Haut wird livid, und be- 
sonders an den Handtellern und den Fufsohlen gestaltet sich die 
Cyanose intensiv, so da® die Haut daselbst dunkelblau erscheint. 
Infolge zunehmender Schwiche und Athmungsinsufficienz sinken 
die Fontanellen und die Augen ein und bildet sich eine hochgra- 
dige Einziehung lings der Rippenbogen aus. Der Tod erfolgt 
unter allmihliger Zunahme dieser Symptome nach mehrtigigem 
Bestande der Atelektase oder unter Auftreten convulsivischer 
Anfalle. 

Wenn bei Neugeborenen nur kleinere Lungenabschnitte ate- 
lektatisch waren und wenn es gelingt, durch zweckentsprechende 
Behandlung die Kriéfte und die Ernaihrung der Kinder zn heben, 
koénnen die friiher beschriebenen Erscheinungen der Athmungs- 
insufficienz nachlassen. Allmahlig farbt sich die Haut rosig, steigt 
die Temperatur bis nahe zur normalen, wird die Respiration tiig- 
lich tiefer, so da® sich auch die Intercostalraume hervorzuwélben 
beginnen. Das Kind vermag jetzt Nahrung zu sich zu nehmen, 
der Sopor schwindet, das Kind wird munterer, die Stimme kraftiger. 
In dieser Weise kann nach einigen Tagen oder Wochen eine an- 
geborene partielle Lungenatelektase vollstindig heilen, namlich 
normale Function der betreffenden Lungenabschnitte eintreten. 

Wenn es bei angeborener, ausgedehnterer Atelektase nicht 
gelingt, die luftleeren Lungenpartien bald der normalen Function 
zuzuftihren, machen sich allmahlig die Folgen der gestirten 
Blutcireculation in der Lunge geltend. Der Ductus Bo- 
talli bleibt offen und wird nach und nach erweitert, weil 
wihrend der Systole des Ventrikels das tiberschiissige Blut durch 
diesen fdtalen Weg in die Aorta getrieben wird. Infolge dessen 
kommt es zu weiteren Stérungen des Herzens. Das aus dem linken 
Ventrikel in die Aorta getriebene Blut setzt vermége seiner 
gréferen Menge und starken Triebkraft dem aus dem Ductus 
Botalli zufliebenden einen Widerstand entgegen. Ein Theil des 
letzteren wird daher in die Lungenarterien zuriickgestaut, die all- 
miihlig erweitert werden; infolge der Stauung des Blutes in den 
Lungenarterien kann der rechte Ventrikel seinen Inhalt nicht 
vollstaindig entleeren, es kommt zu Dilatationen und infolge 
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verstarkter Thitigkeit des Herzmuskels zu Hypertrophie des 
rechten, bei langerer Dauer auch des linken Ventrikels. 

_ Die Hypertrophie und Dilatation des Herzens in Verbindung 
mit dem Offenbleiben und der Erweiterung des Ductus Botalli 
bewirken wieder ihrerseits, daB die Atelektase nur schwer zuriick- 
geht und selbst in Fallen, in denen dies ganz oder theilweise geschieht, 
bleiben Circulationsstérungen zuriick, die von héchst 
nachtheiligem EinfluB auf die Ernihrung der Kinder sind. 
Solche Kinder sind infolge Ueberfiillung des venésen Gefi®systems 
am ganzen Korper cyanotisch, abgemagert, zeigen stetig Stérungen 
der Verdauung, zeitweise starke Dyspnoe und bleiben selten 
langere Zeit am Leben. Gewoéhnlich gehen sie nach kiirzerer oder 
langerer Zeit an Lungenddem oder veniser Hyperiimie des Ge- 
hirns plétzlich zugrunde; auch kann der Tod durch hydro- 
pische Ansammlungen in verschiedenen Kérpertheilen herbeigefiihrt 
werden. 

Bei wohlgenihrten, normal entwickelten Kindern kann es zu 
Atelektase der Lunge infolge Fiillung der gréferen oder kleineren 
Bronchialverzweigungen mit Schleim- oder Frucht- 
wasser kommen, wenn wahrend der Geburt der Blutkreislauf 
durch die Nabelschnur unterbrochen und dadurch das Kind zu 
Inspirationsversuchen angeregt wird. Durch das Einsaugen von 
Schleim oder Fruchtwasser in die feinsten Bronchien wird dann 
der Luft der Zugang zu den Alveolen versperrt. 

Durch kraftige ktinstliche Athmung kann in solchen Fallen 
das Hinderni8 manchmal beseitigt werden; meist jedoch gehen 
diese Kinder bald nach der Geburt asphyktisch zugrunde. 

SchlieSlich kann angeborene Lungenatelektase auch infolge von 
Exsudaten oder ExtravasatenindieMedullaoblongata 
und ihre Hiute eintreten. Derartige Processe kénnen sich 
aus Anla& verschiedener, wahrend des Intrauterinlebens erfolgter 
Infectionen oder infolge schwerer Geburten einstellen, wenn bei 
letzteren der Kopf lange stecken bleibt, der Nacken hin- und her- 
gezerrt wird, oder wenn diese Theile bei geburtshilflichen Ein- 
griffen verletzt werden. In derartigen Fallen kommen die hinder 
meist aspbyktisch zur Welt oder athmen nur sehr schwach, ober- 
flachlich und unregelmibig. Meist gehen sie bald zugrunde. In 
Fallen, in denen die Lision der Medulla oblongata nicht hochgradig 
ist. erfolgt zuweilen Resorption der Exsudate oder Extravasate 
und kommt unter allmahligem Zuriickgehen aller Krscheinungen 
Heilung der Atelektase zu Stande. 

Die Diagnose der angeborenen Atelektase kann in der 
Mehrzahl der Falle nur mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden. 
Die Erscheinungen, die uns dazu berechtigen, sind: Friihgeburt 
oder mangelhafte Entwickelung und Ernihrong des Kindes, lang 
andauernde Schlafsucht und Schwiche unmittelbar nach der Ge- 
burt, Unvermégen zu saugen, wimmernde matte Stimme, cyano- 
tische Farbung der Haut, namentlich des Gesichtes, subnormale 
Temperatur, oberflichliche, unregelmabige, beschleunigte Respira- 
tion, Athmungsinsufficienz. Die physikalische Untersuchung er- 
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gibt bei nicht zu grofer Ausbreitung des Processes nur schwiacheres 
oder fehlendes Respirationsgeriiusch, Rasselgerdusche; allein bei 
den eigenthiimlichen Respirationsverhiltnissen der Neugeborenen 
sind diese Erscheinungen fiir die Diagnose nicht verwerthbar. 
Nur bei weit verbreiteter angeborener Atelektase lat sich eine 
entsprechende Dampfung und in hochgradigen Fallen auch bron- 
chiales Athmen nachweisen. Da dabei eine erhohte Temperatur und 
Pulsbeschleunigung fehlt, lat sich eine Pneumonie mit Sicherheit 
ausschlieBen und auf Grund der tibrigen Erscheinungen Atelek- 
tase mit groBer Wahrscheinlichkeit als Ursache derselben an- 
nehmen. 

Weit schwieriger ist die Differentialdiagnose zwischen an- 
geborener Lungenatelektase und angeborenen Herzfehlern. Bekaunt- 
lich findet man bei angeborenen schweren Herzfehlern gleichfalls 
flache, beschleunigte, unregelmabige Respiration, ausgesprochene 
Cyanose, soporéses Dahinliegen und allgemeine Schwiche. Nur wo 
sich auferdem Herzgeriusche, Zeichen von Hypertrophie und Dilata- 
tion des Herzens nachweisen lassen, kann man einen angeborenen 
Herzfehler als das wahrscheinlichste annehmen. Das Vorhandensein 
normaler oder verstirkter Respirationsgerausche sichert diesfalls 
die Diagnose. Sind aber die friiher erwahnten Abnormitiaten der 
Respiration nebst Daimpfung vorhanden, so laft sich annehmen, 
da® die Verainderungen am Herzen secundirer Natur sind, zu 
denen Lungenatelektase und Offenbleiben des Ductus Botalh ge- 
fiihrt hat. 

Die Prognose ist je nach der Ursache der angeborenen 
Atelektase verschieden. 

Atelektase infolge Aspiration von Schleim oder Fruchtwasser 
la&t unter Umstinden eine giinstige Prognose zu, wenn es gelingt, 
die eingedrungenen Stoffe zu entfernen. Dies hat aber nur bei Atelek- 
tase in sehr beschrinkter Ausdehnung Aussicht auf Erfolg. Bei 
Versperrung der Bronchien in gréferer Ausdehnung ist die Pro- 
gnose ungiinstig, weil man auch durch die sorgfaltigste Behandlung 
nicht imstande ist, die verstopften Bronchien durchgangig zu 
machen. 

Bei Atelektase infolge angeborener Schwiiche gelingt es zu- 

weilen durch Kunsthilfe Heilung zu erzielen, wenn der Procef 
beschrankt ist; bei ausgebreiteter Atelektase und langerer Dauer 
derselben ist die Prognose ungiinstig, weil, wie wir gesehen 
haben, consecutive Stérungen der Circulation und des Herzens 
eintreten. 
_  _ Bei Atelektase infolge Veriinderungen der Medulla oblongata 
ist eine Heilung nur méglich, wenn dieselben gering sind; bei 
reichlicher Exsudation oder Extravasation ist der Tod unaus- 
bleiblich. 

Die Behandlung hat sich nach den Ursachen*zu richten. 

Bei Anhiufung von Schleim oder Fruchtwasser in den Luft- 
wegen verfahrt man auf folgende Weise: Man reinigt zunichst 
den Mund des Kindes, suspendirt es mit dem Kopf nach abwirts 
und iibt gleichzeitig auf den Thorax Compression aus, um tiefe 
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In- und Exspirationen hervorzurufen und die Entleerung der 
Bronchien zu bewirken. Dazu kann iiberdies noch systematisches 
Herausziehen der Zunge zu Hilfe genommen werden. In weiterer 
Folge soll man durch entsprechende Manipulationen, z. B. durch 
tiichtiges Reiben der Haut tiber dem Thorax oder durch Biirsten 
der Fufisohlen, die Kinder zum Schreien zu bringen suchen. Wenn 
diese Manipulationen nicht zum Ziele fiihren, lasse man ein warmes 
Bad gebrauchen und leite nach demselben einen kalten Wasser- 
strahl auf die Brust. Weser hat kalte UebergieBungen von oben 
herab auf den Nacken des Kindes empfohlen. Zur Unterstiitzung 
dieser Manipulationen dient auch, wenn man das Kind auf ein 
festes Kissen lagert und den Brustkorb in regelmiSigen, dem Ex- 
und Inspiriren entsprechenden JIntervallen abwechslungeweise 
zusammendriickt und wieder mit dem Druck nachlast. 

Wenn alle diese Handgriffe nicht zum Ziele fiihren, kann man 
auch die Faradisation der Brustmuskeln in Anwendung bringen. 

Einen hervorragenden Platz unter den mechanischen Mitteln 
zur Anregung der Respiration in alien Fallen von Atelektase 
nehmen die ScHuLTze’schen Schwingungen ein. Das Kind wird, 
mit dem Riicken dem Arzt zugewendet, von demselben so gehalten, 
daB je 1 Zeigefinger in die Achselhéhlen zu liegen kommt, die 
Daumen iiber die Schultern fortgreifen und die iibrigen Finger 
an die Thoraxseiten angelegt werden. Der Kopf wird durch die 
Handgelenke und Unterarme des Arztes gestiitzt. So wird das 
Kind zwischen den gespreizten Beinen des Arztes vertical gehalten. 
Jetzt wird das Kind nach vor- und aufwarts bis héchstens zur 
horizontalen Stellung des Arztes geschwungen, wobei die Beugung 
der kindlichen Wirbelsdéule vorzugsweise im Lendenabschnitt zu 
erfolgen hat. Dadurch wird eine Exspirationsbewegung ausgelost, 
welche Schleim und anderen Inhalt der Respirationswege entleeren 
hilft. Beim Zuriickschwingen zwischen die Beine unter fixirten 
Sternalenden und Rippen erfolgt eine inspiratorische Hebung des 
Thorax. Diese Schwingungen werden mehrmals wiederholt, bis 
die Respiration in vollen Gang kommt. Nur muf man sich vor 
einem Uebermas hiiten, um nicht zu schaden. 

Bei zweckmafiger Ausfihrung kann das Scuuttzx’sche Ver- 
fahren gute Dienste leisten, wiewohl man nicht in allen Fallen 
damit ausreicht und man auf die friiher erwaihnten Methoden als 
praktischer und leichter ausfiihrbar zuriickgreifen mub. 

Auch in Fallen von angeborener Atelektase aus anderen 
Ursachen sind alle Reizmittel, welche geeignet sind, die Respira- 
tion anzuregen, in Anwendung zu bringen. 

Wenn dieselben nicht zum Ziele fiihren, ist die Kinleitung 
der kiinstlichen Respiration von grofem Werth. Man fiihrt einen 
elastischen Katheter in die Trachea ein, aspirirt allenfalls ein- 
gedrungene Schleim- oder Fliissigkeitsmassen, blist dann vor- 
sichtig Luft ein und bringt sie nachher durch Druck auf die 
Seitentheile wieder zur Exspiration. Dabei muf vorsichtig um- 
gegangen werden, um nicht etwa durch zu heftiges Einblasen der 
Luft ZerreiBungen der Lunge herbeizufiihren. 
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RosentHaL hat auch Beugungen und Streckungen des Beckens 
und der unteren Extremitiiten als mechanisches Mittel empfohlen, 
welches geeignet ist, tiefere Inspirationen zustande zu_bringen. 

Eine weitere Aufgabe der Therapie besteht in der Ernahrung 
des Kindes. Kinder mit angeborener Lungenatelektase dtirfen nur 
mit Frauenmilch ernihrt werden. Da die Kinder zum Saugen zu 
schwach sind, muB8 die Milch aus der Brust abgezogen und den 
Kindern frisch mit dem Léffel eingeflé{t oder, wenn sie nicht zu 
schlucken vermdgen, mittels Magensonde durch die Nase einge- 
gossen werden. 

Des ferneren ist es wichtig, solche Kinder sehr warm zu 
halten. Hier sind Couveusen angezeigt, oder man wickelt die 
Kinder in Watta ein, umgibt sie mit Wdarmeflaschen und deckt 
sie gut zu. Dabei ist die Zimmertemperatur gleichmabig hoch zu 
halten und die Luft haufig zu erneuern. 

Die Anwendung von Medicamenten ist selten von Erfolg 
begleitet. Die alteren Aerzte haben Emetica gegeben. In Anbetracht 
der Schwache der Kinder sind dieselben nur geeignet, ungtinstig 
zu wirken. In Fallen, wo Schleimrasseln vorliegt, kénnen Expec- 
torantia versucht werden, wie Infus. Seneg. mit Liq. Ammon. 
anisat., oder Stimulantia, am besten Valerianatinctur. Ich ver- 
schreibe: 

Rp. Tinct. Valerian. 2-00 
Aq. font. dest. 90°00 
Syr. Ipecacuanh. 10:00 
D.S. 1sttindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 


Erworbene Atelektase. 


Patho- Bei der erworbenen Atelektase sind die luftleer ge- 

aut wordenen Lungenpartien von blaurother bis stahlbrauner Farbe, 
wiahrend bei angeborener Atelektase die betreffenden Stellen gleich- 
mafig rothbraun aussehen; die Schnittfliche ist blutreich und 
lat auf Druck keine Luftblasen auspressen: In Wasser gelegt, 
sinken die atelektatischen Lungenpartien vollstindig unter. Die- 
selben sind auf der Schnittfliche glatt und lassen sich mit dem 
Tubulus aufblasen. Auferdem sind dieselben schlaff, zih und 
lassen sich an den Rindern umklappen. An der Lungenoberfliche 
sind die atelektatischen Stellen durch ihre deutliche Begrenzung 
und durch Eingesunkensein erkenntlich. 

Die erworbene Atelektase kommt meist an den _hinteren 
Lungenpartien, besonders im Unterlappen vor und folgt dem Ver- 
laufe der Bronchialiste. Zuweilen sind auch die Lungenrander 
atelektatisch. In Fallen, wo Lungencompression die Grundursache 
bildet, hiingt die Localisation und Ausbreitung der Atelektase von 
dem Ort und dem Grad der Compression ab. 

Wenn bei Atelektase infolge Compression auch der Kreislauf 
in den betreffenden Lungenpartien wesentlich behindert ist, findet 
man, da® die ergriffenen Stellen wenig Blut enthalten und ein 
rothes, derbes, gleichmiiBiges, fleischahnliches Gewebe darstellen, 
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a oon die Abgrenzung der einzelnen Lobuli nicht erkennt- 
ich ist. 

Bei hochgradiger Compression, die zum theilweisen Verschlub 
oder zu Verédung der Gefabe gefiihrt hat, erscheinen die atelek- 
tatischen Stellen geschrumpft, grau, zih und trocken. 

Man bezeichnet die eben beschriebenen Verdnderungen als 
Splenisation oder Carnificirung der Lunge. 

Augerdem findet man an der Leiche die Erscheinungen der 
primaéren Erkrankung, die zur Atelektase gefiihrt hat. 

Die Ursachen der erworbenen Lungenatelektase sind: 

Chronische Bronchialkatarrhe, die bis in die feinsten 
Bronchialverzweigungen verbreitet sind und mit reichlichem zahen 
Secret verlaufen, besonders bei Kindern, die einen rachitisch miB- 
stalteten Thorax und gleichzeitig eine in der Ernahrung zuriick- 
gebliebene Musculatur besitzen, oder bei animisch herabgekommenen, 
driisenkranken Kindern. 

Auch kann plétzlich eingetretene Schwiache der 
Musculatur im Verlaufe von Infectionskrankheiten, wie Masern, 
Typhus ete., die einen derartigen chronischen Bronchialkatarrh 
hinterlassen, zur Entstehung von Lungenatelektase fiihren. 

Der Entwicklungsgang der Erkrankung ist folgender: Das 
in den Bronchien in grofer Menge angesammelte zihe Secret kann 
infolge Schwache der Brustmusculatur und etwaiger Mifstaltung 
des Thorax nicht herausbeférdert werden; es bleibt auf der Bron- 
chialschleimhaut haften, wird daselbst eingedickt, und entsteht auf 
diese Weise eine vollstandige Verstopfung der entsprechenden 
Bronchialverzweigung. Die dadurch in den Alveolen abgesperrte 
Luft wird von den Capillargefafwen resorbirt und, nachdem dies 
geschehen ist, sinken die Wande der Lungenbldschen aneinander. 
Dies bedingt eine Stérung der Respiration, die zu einer Stauung 
des Blutes in den Capillaren der befallenen Lungenpartien fiihrt. 

Die aus der hier erwahnten Ursache hervorgehende Atelek- 
tase kann allmahlig und in vereinzelten Lungenlappchen zur 
Entwickelung kommen oder erlangt gleich im Beginne eine grofiere 
Ausbreitung. es 

Die Erscheinungen der erworbenen Atelektase sind in der- 
artigen Fallen dieselben wie bei jener angeborenen Atelektase, die 
infolge Verstopfung der Bronchien auftritt. 

Je nachdem der Proce sich rasch oder langsam entwickelt, 
stellen sich friiher oder spiter Erscheinungen der Athmungsin- 
sufficienz ein, die umso ausgesprochener sind, je jiinger das Kind 
ist und je gréBere Ausbreitung der Proce’ gewonnen hat. Nach- 
dem wir bei der angeborenen Atelektase die Erscheinungen der 
Athmungsinsufficienz ausfiihrlich besprochen haben, halte ich es 
fiir iiberfliissig, dieselben hier nochmals anzufiihren. 

Der Verlauf der Erkrankung kann ein kurzer sein. Wenn 
die Krafte des Kranken sich heben und eine reichliche Expectora- 
tion erméglicht wird, kénnen die verstopften Bronchien wieder 
frei werden, kann wieder Luft in die Alveolen eindringen, und 
gehen dann die Erscheinungen der Atelektase, beziehungsweise 
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der Athmungsinsufficienz innerhalb gewisser Zeit zuriick. Wenn 
dies nicht miglich ist, bleibt die Atelektase in ihrer ursprtinglichen 
Ausdehnung oder theilweise fortbestehen und kann dann infolge 
der damit verbundenen Circulationsstérungen der Ausgang in 
Bronchopneumonie eintreten. 

In seltenen Fallen kénnen Neubildungen der Lunge 
oder eingedrungene Fremdkéorper zur Obturation groferer 
oder kleinerer Bronchien Anlab geben. 

Die durch Neubildungen bedingte Verstopfung der Bron- 
chien ist eine andauernde und die Abschnitte der Lunge, zu 
welchen der Zutritt der Luft abgesperrt wird, bleiben atelektatisch. 

Eingedrungene Fremdkorper verursachen je nach 
ihrer Grofe und Beschaffenheit laénger oder kiirzer dauernde Ver- 
stopfung der Bronchien. Sie kénnen in Anbetracht ihrer Beschaffen- 
heit, sei es infolge von Entziindung, sei es infolge von Macerirung 
so verdindert werden, dafi sie locker werden und die Verstopfung 
der Bronchien theilweise oder vollstandig aufhort. In anderen 
Fallen kann die Natur der Fremdkorper eine derartige sein, dab 
sie den Zugang zum Bronchus dauernd versperren. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, da® je nach der Beschaffen- 
heit der Fremdkorper auch die daraus hervorgegangenen Atelek- 
tasen sich verschieden verhalten werden. 

Auer durch Verstopfung der Bronchien kénnen Atelektasen 
auch infolge Compression der Lunge entstehen. Verschiedene 
pathologische Zustiinde kénnen zu Lungencompression fiihren, und 
zwar: Hochgradige Verkriimmungen der Wirbelsiule, Mif®staltungen 
des Brustkorbes infolge Rachitis oder anderweitiger Knochen- 
erkrankungen. Je nach der Art der Thoraxdeformitat erleiden 
verschiedene Jiungenpartien eine dauernde Compression und ge- 
rathen dadurch in den Zustand der Atelektase, ferner kénnen an- 
geborene oder erworbene Erweiterung und Hypertrophie des 
Herzens, bedeutende pericardiale Exsudate eine Compression auf 
die Lunge ausiiben; dasselbe kénnen pathologische Processe in der 
Bauchhohle bewirken, wie Tumoren, Exsudatansammlungen, die 
einen hohen Stand des Zwerchfelles bedingen. Die wichtigsten und 
haufigsten Ursachen der erworbenen Lungenatelektase infolge Com- 
pression sind pleuritische Exsudate und Neubildungen 
der Pleura. 

_ Die Compression der Lunge kommt entsprechend den vor- 
see op Aa pathologischen Verinderungen langsam oder rasch zu- 
stande. 

In allen Fallen von erworbener Atelektase gehen den Er- 
scheinungen derselben Symptome von Processen, die wir friiher 
als Ursachen der Atelektase erwahnt haben, durch kiirzere oder 
langere Zeit voraus. In Fiillen, wo acut Compression eintritt, stellt 
sich gleich hochgradige Dyspnoe ein. Die Kinder finden die relativ 
grofte Erleichterung im festen Verharren in der Lage; die 
Respiration ist sehr unregelmibig, schnell, oberflachlich, die 
Sprache ist gestort, es besteht Cyanose ohne Fieber, es kommt 
zu verminderter Wirmebildung, Sopor, eklamptischen Anfallen. 
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Entwickelt sich die Compression der Lunge allmihlig, so 
gestalten sich die Erscheinungen weniger stiirmisch und kommt 
das complete Bild der Athmungsinsufficienz erst nach langerer 
Zeit zustande. 

Die Dauer der Atelektase hingt hier lediglich vom 
Zeitpunkt ab, in welchem die Compression der Lunge aufhort. 
Gelingt es die Compression zu beseitigen, so gehen die Erscheinun- 
gen der Atelektase bald zuriick und wird die Lunge in kurzer Zeit 
normal. Kann die Compression der Lunge nicht behoben werden 
und dauert die Atelektase langere Zeit an, so entwickeln sich auher 
Erscheinungen der Athmungsinsufficienz die verschiedenen Sym- 
ptome der Blutstauung; es kommt zu Dilatation und Hypertrophie 
des rechten Ventrikels, die Cyanose wird immer stirker, endlich 
kann es zu Thrombosenbildung und hydropischen Anschwellungen 
in den verschiedensten Kérpertheilen kommen. 

Meist besteht gleichzeitig Bronchialkatarrh, und 
ist infolge der Verdnderungen am Herzen der Puls immer 
klein und schwach. 

Der letale Ausgang kann im Verlauf einer solchen an- 
dauernden Atelektase pldtzlich eintreten infolge Oedems der ge- 
sunden Lunge oder Stauungshyperamie der Meningen und des 
Gehirns. 

Die Erscheinungen der Atelektase durch Compres- 
sion sind beziiglich der Athmungsinsufficienz insoferne 
verschieden, als diese sich entweder rasch oder langsam ent- 
wickelt. 

Fiir die Diagnose, ob eine Atelektase infolge Compres- 
sion der Lunge entstanden ist, sind die Ergebnis:e der physi- 
kalischen Untersuchung entscheidend. Man findet diesfalls weder 
ein Einsinken der Intercostalraume bei der Inspiration, noch die 
Bildung der peripneumonischen Furche. Bei Atelektase infolge 
pleuritischer Exsudate oder Pneumothorax sind die Intercostal- 
riume abgeflacht oder vorgetrieben, und bleibt ihre Form bei der 
Inspiration unverindert. Der Percussionsschall der durch Com- 
pression atelektatisch gewordenen Lungenpartien ist mehr oder 
weniger gedimpft. Bei mafiger Compression ist der Pectoral- 
fremitus vermindert, bei hochgradiger Compression verstarkt. Bei 
der Auscultation findet man undeutliches Athmen und Rassel- 
gerausche. Bei hochgradiger Compression sind immer Consonanz- 
erscheinungen, bronchiales Athmen und Bronchophonie zu finden. 
Mit dem Aufbéren der Compression gehen diese physikalischen Er- 
scheinungen zuriick oder, wenn die Compression langere Zeit ge- 
dauert hat. bleibt der Percussionsschall noch langere Zeit gedaémpft, 
und erscheint das vesiculire Athmen nicht so kraftig wie tuber 
der gesunden Lunge. 

Nachdem wir bereits bei der angeborenen Atelektase die 
Anhaltspunkte fiir die Diagnose angefiihrt haben und im Ver- 
laufe der Besprechung der erworbenen Atelektase die charakteri- 
stischen Erscheinungen hervorgehoben wurden, halte ich es fiir 
iiberfliissig, mich hier noch in eine specielle Besprechung der 
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differentiellen Diagnostik zwischen Pneumonie, pleuritischem Ex- 
sudat ete. und Lungenatelektase einzulassen. ; 

Aus dem Angefiihrten ergibt sich, da® die Prognose bei 
erworbener Atelektase der Lunge von der Dauer der Erkrankung 
und hauptsiichlich von dem Umstande abhingt, ob die Beseitigung 
der Grundursache und eine Wiederherstellung normaler Respira- 
tionsverhaltnisse méglich ist. 

Wenn der Proce schon Jange bestanden hat, so sind im 
Lungengewebe Verdinderungen eingetreten, die nicht mehr zu be- 
seitigen sind. 

Bei Atelektase infolge chronischen Bronchialkatarrhs und 
Schwiiche der Musculatur kann es, wenn sie nicht lange gedauert 
hat, durch entsprechende therapeutische MaSregeln gelingen, die 
Grundursache zu beseitigen. In Fallen aber, in denen durch langes 
Andauern bereits Verdinderungen des Lungengewebes und der 
Cireulationsorgane eingetreten sind und sich bereits Erscheinungen 
der Splenisation oder Carnificirung ausgebildet haben, ist die Pro- 
gnose absolut ungiinstig. 

Giinstiger gestaltet sich die Prognose bei Atelektase infolge 
Verstopfung eines Bronchus durch einen Fremdkérper, wenn der- 
selbe vermige seiner Beschaffenheit, Gréf%e und Lagerung eine 
baldige Expectoration oder Verkleinerung, beziehungsweise Er- 
weichung und Zersetzung erwarten lafit. 

Bei Atelektasen infolge Compression hiangt die Prognose 
von der Art und Heilbarkeit der priméren Erkrankung ab. 

Die Therapie der erworbenen Atelektase hingt im Grofen 
und Ganzen mit jener der primaéren Erkrankung zusammen und 
ergibt sich deshalb aus den von mir bereits bei den einzelnen 
einschligigen Erkrankungen angefiihrten Grundsiatzen. 

Es sei nur erwihnt, daB bei Atelektase infolge chronischen 
Bronchialkatarrhs nebst der bei letzterer Erkrankung ausfiihrlich 
angegebenen Therapie noch durch eine mechanische Behandlung 
eine Anregung zu tieferen Inspirationen anzustreben ist, wodurch 
zuweilen giinstige Erfolge erzielt werden; es kommen hier in 
Betracht : entsprechende gymnastische Uebungen, Frottirungen, 
Massirungen des Thorax ete. Am besten sind Einathmungen von 
comprimirter oder verdiinnter Luft oder Sauerstoffeinathmungen 
geeignet, die Fortschaffung des die Bronchien verstopfenden Secrets 
zu fordern. Auch die systematische Anwendung der pneumatischen 
Wannen von Hauke ist in geeigneten Fallen ein mechanisches 
Mittel, um giinstige Bedingungen zur Beseitigung der Atelektase 
und Heilung derselben zu setzen. 

Ks ist selbstverstiindlich, daf® in solchen Fallen die Behand- 
lung durch kraftige Nahrung, durch Landaufenthalt, durch ge- 
eignete Curorte unterstiitzt werden mubB. 

Bei Atelektase infolge Compression ist es unsere Aufgabe, 
die Grundursache womiglich zu beseitigen. In dieser Richtung 
verweise ich auf die betreffenden Capitel. 
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__ Die im Kindesalter zur Beobachtung kommenden klinischen 
Bilder der Lungenentziindung sind vielgestaltig. Die friihere 
anatomische Kintheilung in lob’re und lobulire Pneumonie ent- 
spricht nicht mehr den Ergebnissen der Atiologischen und histo- 
logischen Forschung und ist nicht geeignet, am Krankenbette eine 
richtige klinische Orientirung zu bicten. 

Auf Grundlage der Ergebnisse der neueren Forschung haben 
wir ftir das Kindesalter folgende zwei klinische Bilder der Pneumo- 
nie zu unterscheiden: 

I. Primire, genuine Lungenentziindung, Pneumo- 
nia fibrinosa, von den alteren Autoren als P. crouposa bezeichnet: 

II. Broncho-Pneumonia, von Alteren Autoren katar- 
rhalische Pneumonie genannt. 


|. Primare, genuine Pneumonie. Pneumonia fibrinosa s. crouposa. 


Als primare, genuine Pneumonie wird jene Form der 
Lungenentziindung bezeichnet, welche durch einen besonderen 
Krankheitserreger hervorgerufen wird und einen charakteristischen 
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Verlauf zeigt. 

Als Erreger der fibrindsen Pneumonie werden nach den 
neuesten Untersuchungen zwei Mikroorganismen angesehen, und 
zwar: 

1. Diplococcus pneumoniae FRAENKEL-WEICHSELBAUM 
(von STERNBERG als Micrococcus pneumoniae crouposae, von GAMA- 
LEIA als Streptococcus lanceolatus Pasteuri bezeichnet). 

2. Bacillus pneumoniae FRIEDLANDER. 

Der Diplococcus pneumoniae stellt ein Gebilde dar, 
welches im Beginne seiner Entwicklung rund ist, spater oval oder 
lancettformig wird und gewohnlich zu zwei, aber auch einzeln 
oder in kurzen Ketten von 4, 6 und mehr Individuen gruppirt 
ist. Im Beginne des entziindlichen Processes ist er von einer mehr 
oder weniger breiten sichtbaren, und farbbaren, scharf contourirten 
Hiille, also Kapsel umgeben, die sich noch auf sterilisirtem 
Sputum, aber nicht mehr in kiinstlichen Culturen nachweisen laft. 

Der Diplococeus pneumoniae wichst bei Temperaturen tiber 
249 C., am besten bei Bruttemperatur. Seine Culturen sind 
denen des Streptococcus pyogenes ahnlich, jedoch zarter und 
diirftiger. Auf Agarplatten bildet er in den tieferen Schichten 
nur kleine, dem freien Auge kaum sichtbare Colonien; unter 
dem Mikroskope erscheinen sie bla®gelb bis braun, fein granulirt 
und am Rande hiufig zerfranst. Die oberfiachlichen Colonien 
werden gréfer, bleiben aber durchsichtig; mikroskopisch zeigen 
sie ein compactes, fein granulirtes Centrum und einen sehr blassen 
Hof, welcher gegen die Peripherie zu bei mittelstarker Vergroferung 
kurze oder mittellange, in concentrischen Ziigen angeordnete Ketten 
erkennen labt. Auf Platten mit 15%/,iger Gelatine und bei 
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einer Temperatur von 24° C. sind die Colonien ebenfalls sehr klein 
und erscheinen unter dem Mikroskope hell- bis dunkelgrau, fein 
granulirt oder aus Ketten zusammengesetzt. Stichculturen in A gar 
sehen ihnlich aus wie jene des Streptococcus pyogenes; nur sind 
sie minder kraftig und auf der Oberfliche in der Umgebung des 
Einstiches gar nicht oder nur sehr schwach entwickelt. Auf 
schiefem Agar und Blutserum entsteht ein kaum sichtbarer 
thautropfenihnlicher Ueberzug. In Fleischbrihe bildet sich 
ein spiarliches, weifes Sediment, und triibt sich die Fliissigkeit 
mehr oder weniger. Die Culturen wachsen auch in Milch und 
bringen dieselbe zur Gerinnung. Auf Kartoffeln entwickeln sie 
sich nicht. 

Die Culturen besitzen die Eigenthiimlichkeit, dai sie ihre 
Virulenz rasch verlieren und friih absterben. Nach STERNBERG 
geht dieser Coccus bei 10 Minuten langer Kinwirkung einer Tem- 
peratur von 52°C. zugrunde. 

Im pneumonischen Sputum ist die Resistenz des Diplococcus 
pneumoniae am gréften. An Kleidern haftend, an der Luft ein- 
getrocknet und dem diffusen Tageslichte ausgesetzt, kann die 
Virulenz bis 55 Tage andauern. Auch im Staube der Kranken- 
sile kann er in noch virulentem Zustande gefunden werden. 

Von der Anwesenheit des Diplococcus pneumoniae kann 
man sich bei an Pneumonie verstorbenen oder erkrankten Indivi- 
duen durch die Untersuchung derSputa oder der Lunge 
tiberzeugen. 

Die bakteriologische Untersuchung der Sputa 
geschieht auf folgende Weise: Man sammelt in einer mit sterili- 
sirtem Wasser gefiiilten, sterilisirten Glasschale eine Flocke des 
Sputums. Dieselbe wird im Wasser tiichtig umgeriihrt, um die 
daran haftenden, aus der Mundhéhle und dem Rachen stammenden 
Saprophyten zu entfernen. Sodann trigt man aus dem Centrum 
der Flocke mit der Platinnadel ein kleines Stiick auf ein sterili- 
sirtes Deckglaschen fein auf, zieht letzteres durch die Flamme 
und bringt es fiir einige Minuten in eine 1°/,ige Essigsiureldsung ; 
dann wird mit FlieBpapier getrocknet und nach WetcErt’s Methode 
gefarbt, endlich gewaschen, getrocknet und das Praparat mikro- 
skopisch genau durchsucht. 

Am Krankenbette kann man auch durch unter antiseptischen 
Cautelen vorgenommene Punction der erkrankten Lungenpartien 
Material zur Untersuchung gewinnen. Die in derselben Weise wie 
beim Sputum vorgenommene Untersuchung desselben liefert ge- 
wohnlich viel pricisere Resultate, da man im Kindesalter als 
Sputum meist nur Secrete aus dem Rachen, dem Kehlkopf oder 
der Trachea bekommt, daher ein negatives Ergebni® der Unter- 
suchung noch nicht zur Annahme berechtigt, da® im betreffenden 
Falle der Diplococeus pneumoniae fehlt. 

Der FrrepiAnper’sche Bacillus pneumoniae zeigt eine 
verschiedene Linge und ist mitunter so kurz, da® er einem Coccus 
ahnlich sieht, mitunter erreicht er aber die Linge von Typhus- 
bacillen, mit ebenfalls abgerundeten Randern, ist jedoch merklich 
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breiter als diese und besitzt keine Eigenbeweounc. Er li 
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teristisch ist fiir denselben, da® er sehr haufig eine breite, sicht- 
bare und farbbare Schleimhiille aufweist, die mitunter. selbst 
mehrere Stébchen einschlie{t und vollkommen mit der Kapsel des 
Diplococeus pneumoniae iibereinstimmt. Er kann mit allen Anilin- 
farbstoffen gefarbt werden. 

_ Das Wachsthum des Bacillus pneumoniae erfolgt schon 
bei Zimmertemperatur auf allen Nahrbéden. Auf Gelatine- 
platten wachsen die oberflichlichen Colonien sehr rasch in die 
Hohe, sind wei’ und glinzend. Sie erscheinen unter dem Mikro- 
skop kugelig, glattrandig, hell- bis dunkelgrau, gestrichelt und 
von ungleichmafigem Kerne. Auf Agarplatten bilden sich 
flache, grauweibe, gallertartig aussehende Colonien von ahnlichem 
mikroskopischen Aussehen wie auf Gelatinplatten. In Gelatine- 
Sticheulturen zeigt der Bacillus pneumoniae die charakteristische 
Erscheinung, dai nebst dem Wachsthum im Stichcanale auf der 
Oberfliche der Gelatine, wenn sie fest genug ist, sich eine nagel- 
kopfahnliche, verschieden hohe, weiSe, porzellanartig glanzende 
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entsteht ein grauweifver, opalisirender Ueberzug, auf Kartoffel 
ein dicker, crémefarbiger, haufig mit Gasblasen vermengter Rasen, 
in Fleischbrihe eine gleichmaf~ige Triibung; Milch wird 
durch ibn zur Gerinnung gebracht. Nach Srernpere stirbt der 
Bacillus pneumoniae bei einer Temperatur von circa 56° C. ab. 

Der Bacillus pneumoniae kann fiir sich allein vor- 
kommen oder gleichzeitig mit Diplococcus pneumoniae oder 
~Kiterkokken. In jenen Fallen, wo er als die alleinige Ursache 
der priméren, genuinen Pneumonie anzusehen ist, kommt er in 
groBen Mengen vor, und zwar am reichlichsten an jenen Stellen, 
wo der ProceS noch ganz frisch ist; daselbst zeigt er sich ge- 
wohnlich auch gut entwickelt und mit leicht farbbarer Kapsel, 
wahrend er an den Stellen mit fortgeschrittenerem Processe keine 
Kapsel mehr besitzt, sich schlecht farben aft, also im Absterben 
begriffen ist. 

Die genannten Mikroben sind allerdings nicht ausschlieflich 
auf das Lungengewebe wirkungsfahig, sondern kénnen auch in 
anderen Organen typische Entziindungen hervorrufen, wie Pleuritis, 
Pericarditis, Meningitis cerebrospinalis etc. 

Bei gesunden Menschen kénnen dieselben in der Nase, der 
Mundhihle, im Rachen etc. anwesend sein oder von aufen mit 
der Luft in die Respirationswege gelangen, ohne da8 sie imstande 
sind, eine pathologische Wirkung zu entfalten, wenn die Lunge 
eine normale Resistenzfahigkeit besitzt. Sie vermégen nur eine 
Infection hervorzurufen, wenn sie durch vorausgegangene 
Einwirkung der gleich zur Besprechung kommenden Schad- 
lichkeiten einen geeigneten Boden finden. 

Die Schidlichkeiten, die als Gelegenheitsursachen bel 
Einwirkung der genannten Mikroben die Entstehung einer fibrindsen 
Lungenentziindung begiinstigen, sind: 

20* 
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Rascher Temperaturwechsel infolge plitzlicher Ein- 
wirkung kalter Luft oder Benetzung des Korpers mit kaltem 
Wasser z. B. bei Durchniissung der Kleider oder Fall ins Wasser. 
Den Einflu® dieser Schiidlichkeit hat Lrrart experimentell nach- 
wewiesen. Bei seinen Versuchen an Thieren fand er, daf dieselben 
nach endotrachealer Injection pneumonischer Sputa. wenn keine 
anderweitige Schiidlichkeit einwirkte, gesund blieben, aber sofort 
an Pneumonie erkrankten, wenn sie vor- oder nachher der Kalte 
ausgesetzt wurden. Lipart nimmt an, dab die Kalte das Flimmer- 
epithel der Bronchien lihmt, zugleich eine Schwellung der Bron- 
chialschleimhaut hervorruft und dadurch das Eindringen des 
Infectionsstoffes in die Alveolen begiinstigt wird. 

In gleicher Weise schadlich wirkt der Aufenthalt in Locali- 
tiiten, wo starker Luftzug herrscht, weil durch die heftige 
Bewegung der Luft Verainderungen der Schleimhaut der Bronchien 
herbeigefiihrt werden und das Hineingelangen der Mikroben in 
die Luftwege begiinstigt wird. 

Nach dem Angefiihrten ist es begreiflich, daS Jahres- 
zeiten, in welchen die erwahnten Schidlichkeiten haufig eluwirken, 
einen bestimmten Einfluf auf das hiufige Vorkommen der fibrinésen 
Pneumonie austiben. In unseren Gegenden ereignet sich dies in den 
Wintermonaten December, Jiinner, Februar, in denen wir auch eine 
grdBere Anzahl von Fallen beobachten; bei ungiinstiger Witterung 
kénnen jedoch auch im Marz, April und Mai noch zahlreiche Falle 
auftreten; selbst in den Sommermonaten kommen nach Wetter- 
stiirzen oft noch Fille von Pneumonie vor. 

Daraus erkliren wir uns auch, da beim Obwalten der ge- 
nannten Schidlichkeiten die Erkrankung endemisch vorkommen 
kann, und da& in einer Loealitit, wo die erwihnten Infections- 
bedingungen vorliegen, gleichzeitig viele Individuen an fibrinéser 
Pneumonie erkranken, ohne dafi man deswegen von einer Epidemie 
sprechen kann. Ich habe Gelegenheit gehabt, in 2 Erziehungs- 
instituten das endemische Auftreten dieser Krankheit genau zu 
beobachten und zu verfolgen, und es gelang mir, durch Trans- 
ferirung der Zéglinge und Desinficirung der Raiume Neuerkran- 
kungen sofort hintanzuhalten. 

Auch Traumen auf dem Brustkorb kinnen Anlafi zur 
Entstehung einer Pneumonie geben, jedoch nur, wenn gleichzeitig 
Pneumoniekokken einwirken, wie dies aus den Untersuchungen von 
Weicusesaun hervorgeht. 

_ Man hat angenommen, daf die Entstehung der primiiren ge- 
nuinen Pneumonie infolge Einwirkung der Pneumoniekokken durch 
eine besondere Disposition des Organismus begiinstigt wird. 
Es ist Thatsache, daf eine Reihe von Kindern beim Einwirken 
der oben genannten Schiidlichkeiten hiaufiger als andere und wieder- 
holt an Pneumonie erkranken. Worin diese Disposition, die uns 
das ftere und wiederholte Erkranken gewisser Kinder erkliren 
soll, besteht, ist schwer anzugeben. Die Constitution scheint es 
nicht zu sein, denn es erkranken sowohl kriftige als auch schwach- 
liche Kinder. Es ist méglich, daf pathologische Verhiltnisse der 
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Circulationsorgane mit dieser Disposition in ursichlicher Beziehung 
stehen, wenigstens scheint das hiufige Vorkommen von fibrinéser 
Pneumonie bei Kindern, die mit Erkrankungen der Circulations- 
organe behaftet sind und solchen, die infolge Mifstaltung des 
Skelettes an Circulationsstérungen leiden, hiefiir zu sprechen. 

Auch gewisse Anomalien der Ern ahrung, die infolge eg! 
chronischer Erkrankungen, wie Ekzeme, Scrophulose ete., durch ndirung. 
laéngere Zeit bestehen und naturgem48 zu schwicherem Anbau der 
Organe, somit auch der Lunge, fiihren, scheinen mir auf das 
haufige Auftreten von Pneumonie bei solchen Individuen nicht 
ohne Einflu’ zu sein. 

Auch eine Reihe linger dauernder acuter Erkrankungen  Aeute Er- 
ist im Stande, die normale Ernahrung des Lungengewebes au!” 
storen und auf diese Weise derselben jene Bedingungen zu schaffen, 
daB es bei erfolgter Infection mit Pneumokokken zur Entwickelung 
von Pneumonie kommt. So wiirde es sich erkliren, warum im 
Gefolge von Typhus, Malaria etc. hiufig fibrindse Pneumonie 
auftritt. 

Chronische Processe der Nase und des Rachens Higgs 
scheinen nur selten die Infectionsquelle fiir die prim’re genuine “Vase und 
Pneumonie zu bilden, weil in dem Secret der erkrankten Schleim- %* ?7s- 
haute dicser Organe nicht so haufig Pneumoniekokken, sondern vor- 
wiegend Staphylokokken, Streptokokken, Influenzabacillen ete. ent- 
halten sind, welche zu Bronchopneumonie fiihren. 

Nach meiner Erfahrung ist die primire genuine Pneumonie ee 
relativ seltener als die Bronchopneumonie, besonders seit all- © : 
jabrlich Epidemien von Influenza, Pertussis und Masern herrschen. 

Hinige Autoren, wie Levy, THarner, Nurrer, geben an, dal ree ae 
eine intrauterine Infection des Fétus mit Pneumoniekokken 
stattfinden kénne. Ob in den von den genannten Autoren an- 
gegebenen Fallen diese Ansicht durch eine sorgfaltige bakterio- 
logische Untersuchung ihre Bestitigung gefunden hat, kann ich 
nicht entscheiden. Mir scheint, da® sich eine solche Infection nur 
auferordentlich selten ereignen kann und vielleicht nur dann, wenn 
die Mutter in weit vorgeschrittener Schwangerschaft an primirer, 
genuiner Pneumonie erkrankt. Aber selbst diese Méglichkeit bietet 
geringe Wahrscheinlichkeit, weil die Pneumokokken mit dem Ab- 
lauf der Erkrankung absterben und somit im Organismus keine 
weitere Infection mehr hervorrufen kénnen. Nur wenn die Mutter 
an Pneumonie stirbt, wire es méglich, da’ man bei der Obduction 
auch dbnliche pneumonische Verdndernngen beim Fotus_ findet. 

Viel hiufiger diirfte eine Infection der Lunge des Fotus mit Strepto- 
kokken stattfinden und dadurch Bronchopneumonie veranlab+t werden, 
worauf wir noch zuriickkommen. an 

Dab bei Siuglingen eine gewisse Anzahl von primaren, saugiinge. 
genuinen Pneumonien yorkommt, ist nicht zu bezweifeln, allein nach 
meiner Erfahrung iiberwiegt in diesem Alter die Zahl der Broncho- 
pneumonien weitaus jene der primaren, genuinen Pneumonien. 

Am haiufigsten ist die Erkrankung an fibrinéser Pneu- eitere 
monie bei Kindern im Alter zwischen 5 und 10 Jahren. 
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Beziiglich des Einflusses des Geschlechtes auf die Haufig- 
keit der primiren, genuinen Pneumonie im Kindesalter lassen sich 
nach meinen Beobachtungen keine sicheren Angaben machen. Wenn 
auch manche Autoren, wie Baginsky, Z1gMSsEN etc., in ihren Sta- 
tistiken ein Ueberwiegen der Erkrankung bei Knaben finden, so 
sind doch die Ziffern viel zu klein, um diese Frage mit Bestimmt- 
heit zu lésen. Statistische Daten, die sich nur auf 100—200 Falle 
stiitzen, sind nicht geeignet, die nothwendige Sicherheit zur Er- 
forschung der Wahrheit zu bieten. 

Die Pathologen haben bei der primiren, genuinen Pneumonie 
verschiedene Stadien angenommen und unterscheidet man in neuester 
Zeit deren vier. 

Im 1. Stadium, welches man als Stadium der entztind- 
lichen Anschoppung bezeichnet, findet man, wenn man 
seltener Weise in die Lage kommt, ein in diesem Stadium der 
Erkrankung verstorbenes Individuum zu obduciren, die Lunge 
dunkelroth, die Wandungen der Alveolen hyperamisch, die Alveolen 
mit geringen Massen von mit Rundzellen durchsetzter Feuchtig- 
keit erfillt, die Lunge weniger lufthaltig. Bei der Herausnahme 
sinkt dieselbe etwas zusammen und erscheint schwerer als eine 
gesunde Lunge. Beim Fingerdruck auf die Oberflaéche sinkt die 
erkrankte Partie ein. Auf der Schnittflache erweist sich das er- 
krankte Gewebe leichter zerreifSlich als das normale. 

Im 2. Stadium, als rothe Hepatisation bezeichnet, 
ist das erkrankte Lungengewebe luftleer, briichig, auf dem Durch- 
schnitt gleichmigig roth, fein granulirt. Die Kérner entsprechen 
der Fiillmasse der Alveolen, sind fest, trocken, gelblich- bis grau- 
wei; sie bestehen aus Fibrin, rothen und weifien Blutkérperchen 
und stehen mit der inneren Fliiche der Alveolen in keinem Znu- 
sammenhang. Die Gro&e der Kérner entspricht der Gréfe der 
Alveolen, dieselben sind somit bei Kindern sehr klein, kénnen aber 
in einer emphysematésen Lunge eine bedeutende Gréfe erreichen. 

Im 3.Stadium, als graue Hepatisation bezeichnet, 
zeigt die erkrankte Lunge auf der Schnittfliche die gleiche Con- 
sistenz und Granulirung wie im 2. Stadium. Ihre Farbung ist 
jedoch verandert, sie ist blaBgelb oder graugelb; dabei treten die 
einzelnen Korner stiirker hervor und lassen sich leicht ausdriicken, 
nachdem sie an den Wandungen nur durch eine fibrindse Substanz 
locker anhaften.. Oft ragt aus den Bronchien ein feines Fibrin- 
gerinnsel hervor. 

_ Im 4. Stadium, als jenes der Schmelzung bezeichnet, ist 
die erkrankte Lungenpartie morsch, die Schnittflache nicht mehr 
granulirt, sondern mit einer diinnen eiterigen Schicht tiberzogen. 

Man hat auf Grundlage des anatomischen Be- 
fundes die Entstehung und den Verlauf der Erkran- 
kung in Einklang zu bringen gesucht und sich auf folgende 
Weise zurechtgelegt. Die Mikroben gelangen, viralent geworden, 
aus anderen Organen oder aus der atmospharischen Luft in die 
Respirationswege und erzeugen durch ihre Weiterentwicklung 
in den Alveolen starke Hyperimie und Blutaustritte in deren 
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Schleimhaut, die zu Triibun g und Kernvermehrung ihrer Epithelien 
fihrt. Der Beginn dieser Veriinderungen bildet das erste Sta- 
dium und geht mit der Verinderung der Epithelien in das 
zweite Stadium, das der rothen Hepatisation, tiber, fiir dessen 
Entstehung AurREcHT die Gerinnung des aus den gerissenen 
Capillaren der Alveolen ergossenen Blutes als wichtigen Factor 
betrachtet. W&hrend des Stadiums der rothen und grauen 
Hepatisation erleidet das Epithel der Alveolen keine weitere Ver- 
anderung. 

Mit dem Eintritt des 4. Stadiums erfolgt eiterige Schmel- 
zung des in die Alveolen gesetzten Exsudates, Triibung und Zer- 
fall der Zellen und wird in normal verlaufenden Fallen das 
Granze in eine graugelbliche Masse verwandelt, welche durch Re- 
sorption oder Expectoration in kurzer Zeit entfernt wird. In seltenen 
Fallen erfolgt statt typischer Einschmelzung die Bildung eines 
Abscesses oder nekrobiotischer Zerfall einzelner Lungenpartien 
(Lungengangrin) oder anter Kinwirkung anderweitiger Mikroben, 
besonders Tuberkelbacillen, kasiger Zerfall. 

Meist geht der Proce nicht gleichzeitig an allen Partien 
gleichmafig vor sich, so da® man an einer und derselben Lunge 
alle Stadien der Erkrankung beobachten kann. 

In allen Stadien der fibrindsen Pneumonie findet man die 
Scehleimhaut der Bronchien und der Trachea gerédthet und 
aufgelockert, die Bronchialdriisen mehr oder weniger ge- 
schwellt. In vielen Fallen wird auch die Pleura in Mitleiden- 
schaft gezogen; es entsteht Lockerung ihres Gewebes, Auflagerung 
fibrinéser Massen, zuweilen fliissige Exsudation in ihre Hohle. 

Beziiglich der Localisation stimmen alle Beobachter Locatisation. 
darin tiberein, daf& der rechte Oberlappen haufiger der Sitz der 
Erkrankung ist als der linke, wahrend bei den Unterlappen das 
umgekehrte Verhaltni® gefunden wird. Am haufigsten beginnt die 
Erkrankung im rechten Mittellappen. 

Die Erscheinungen der primdren genuinen Pneumonie /rsehei 
sind im Kindesalter im allgemeinen dieselben wie bei Hrwachsenen me 
und werden nur durch die Verhaltnisse des kindlichen Organismus 
in mancher Richtung mehr oder weniger modificirt. 

Die Erscheinungen der genuinen Pneumonie sind durch die 
im Lungengewebe vor sich gehenden Veranderungen bedingt, 
die nicht nur eine Functionsstérung der Lunge, sondern gleich- 
zeitig auch eine ganze Reihe von Functionsstérungen anderer 
jebenswichtiger Organe zur Folge haben. Auf Grundlage der 
Ergebnisse der neueren Forschung nimmt man an, daf die giftigen 
Stoffwechselproducte der Mikroben der Pneumonie im Blute sowohl 
das Fieber als auch eine Reihe von toxischen Erscheinungen an 
den Circulationsorganen und dem Centralnervensystem etc. her- 
vorrufen. Es ist begreiflich, dafi entsprechend dem Grade der 
stattgefundenen Infection die Erscheinungen sich verschieden ge- 
stalten werden, daf in einer Reihe von Fallen, in denen die Wir 
kung der toxischen Producte auf die lebenswichtigen Organe nur eine 
geringe ist, die Erscheinungen der im Lungengewebe vor sich 
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gchenden Veranderungen vorwiegen und im entgegengesetaten Kalle 
neben den localen Erscheinungen von Seite der Lunge gleichzeitig 
durch die Intoxication bedingte Functionsstérungen des Herzens, 
des Centralnervensystems ete. hervorgerufen werden. — 

Die stattgefundene Infection veranlait als Beginn der Er- 
krankung Fieber. Die Intensitat desselben entspricht der 
Schwere der Erkrankung. 

Im allgemeinen wird das Fieber selten mit einem Frost- 
an fall eingeleitet. Man beobachtet dies nur bei gréferen Kindern; 
bei kleineren Kindern wird der Frost blo® durch Blauwerden der 
Nagel, Zittern, manchmal durch rasch voriibergehende allgemeine 
Convulsionen angedeutet. 

Schon in-den ersten 12 Stunden der Erkrankung erreicht 
die Temperatur die betraichtliche Hohe bis 39° und 
daviiber; am zweiten Tage steigt dieselbe weiter an und er- 
reicht eine maximale Héhe von 39°5—40°, von da an bleibt. die 
Temperatur ziemlich constant und schwankt zwischen 39°5—40°5°. 

Es gehért zu den charakteristischen EHigenschaften des Fiebers 
bei der primiéren genuinen Pneumonie, da’ des Morgens nur 
Zehntelgrade betragende Remissionen eintreten. Dieselben fallen 
in den meisten Fallen auf den friihen Morgen; die Temperatur 
steigert sich dann im Verlaufe des Vormittags derart, dali bereits 
zwischen 10—12 Uhr die gleiche Temperatur wie am Vorabend 
gefunden wird. 

Manchmal am 3., viel haufiger am 5. Tage der Erkrankung 
beobachtet man eine merkliche Remission des Fiebers. Oft sinkt 
die Temperatur am 5. Tage um einen ganzen Grad. Wenn jedoch 
auf diesen Tag nicht auch die Loésung der Pneumonie fallt, so 
steigt die Temperatur wieder und bleibt constant hoch bis zum 
Hintritt der Losung. In der Mehrzahl der Falle beobachtet man. 
da®i von der zweiten Hialfte des 7. Tages an die Temperatur 
durch 24 Stunden rapid sinkt, so da6 sich bis zur zweiten 
Halfte des 8. Tages vollkommene Entfieberung einstellt. 
Wenn die Temperatur waihrend der Zunahme der Erkrankung eine 
sehr hohe war, so fallt dieselbe mit der completen Entfieberung 
unter die normale und bleibt durch einige Tage subnormal 
oder zeigt einzelne leichte abendliche Exacerbationen. 

Bei abnormem Verlauf des Processes verhalt sich die 
Temperatur verschieden. Das Fieber kann in gleicher Héhe 
bis zum Tode andauern, weil keine Lisung eintritt, oder es fallt 
mur Zeit, in der man die Lisung erwartet, durch 24—48 Stunden 
etwas ab, erhdht sich aber dann besonders mit charakteristischen 
abendlichen Exacerbationen wieder und kann Wochen und Monate 
andauern, meist bis zum letalen Ausgang, weil der Procefi statt 
zur Schmelzung des Exsudats zu anderweitigen Veriinderungen 
der Lunge gefiihrt hat. 

Manchmal erfolgt die Lisung langsamer, dann fallt mit dem 
Kintritt derselben die Temperatur wohl auch um einen Grad, 
aber der weitere Abfall derselben geschieht nur allmahlig, so 
da®B die Entfieberung erst nach Ablauf mehrerer Tage statttindet. 
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+ Die vom P ulse dargebotenen Erscheinungen kénnen im 
Kindesalter nicht in gleicher Weise verwerthet werden wie bei 
Erwachsenen. 

_ Bei jeder fibrindsen Pneumonie beobachtet man im Beginne 
eine bedeutende Pulsbeschleunigung, die in der Mehrzahl 
der Falle mit der Hohe der Temperatur iibereinstimmt. Es 
kommen jedoch Falle vor, wo der Puls der Hihe der Temperatur 
nicht entspricht, sondern etwas langsamer ist und manchmal einen 
intermittirenden, aussetzenden Charakter zeigt. Dies beobachtet 
man vorwiegend bei Pneumonien der Lungenspitzen. 

Bei gleich hoher Kérperwirme ist der Puls im allgemeinen 
um so frequenter, je jiinger die Kinder sind. 

In der Mehrzahl der Faille nimmt die Pulsfrequenz gleich- 
zeitig mit dem Abfall der Temperatur ab. Nicht selten 
jedoch halt trotz Abfalles der Temperatur die Pulsbeschleu- 
nigung noch an und stellt sich erst nach dem Besserwerden 
der Respirationsfrequenz normaler Puls ein. Ich habe wieder- 
holt gesehen, da’ die Pulsfrequenz erst 24—48 Stunden nach 
der Entfieberung zuriickging. Man macht auch hiufig die Beob- 
achtung, dafi nach Hintritt der Lésung der Puls wieder schneller 
wird und in keinem Verhaltnif zur bestehenden niederen Tem- 
peratur steht. Oft findet man auch in der Reconvalescenz 
eine Pulsbeschleunigung, die in keinem Zusammenhange mit der 
K6rperwarme steht, sondern nur der Ausdruck der gesetzten 
allgemeinen Ernéhrungsstérung ist. 

Bei intensiver toxischer Wirkung der Pneumoniegifte auf 
das Herz, besonders auf der Hohe der Erkrankung, kann der 
Puls auSerdem schwach und beschleunigt werden und den 
Galopprhythmus zeigen. Diese Erscheinung ist stets von 
groBer Unruhe begleitet und als Ausdruck sich einstellender Herz- 
schwiche anzusehen, die zu Collaps fiihrt. 

Das Herz selbst zeigt im Verlaufe der Pneumonie mannig- 
fache Verinderungen. Am ersten und zweiten Tage, vom Beginne 
des Processes bis zur Ausbildung der Hepatisation ist die H erz- 
action sehr beschleunigt und der zweite Pulmonalton 
accentuirt. Bei hohem Fieber ist ferner ein leises systolisches 
Geriusch horbar. Bei ausgebreiteten Pneumonien, wo es zu 
einer hochgradigen venésen Stauung kommt, beobachtet man zu- 
weilen eine VergriéBerung der Herzdimpfung infolge 
Erweiterung des rechten Ventrikels. Durch Einwirkung der Toxine 
auf die Vasomotoren des Herzens tritt in schweren Fallen eine 
mindergradige oder hochgradige Schwachung der Herzmusculatur 
ein, wobei die Herzaction sehr schwach, beschleunigt sein und den 
Galopprhythmus zeigen kann. 

Infolgedessen kann sich sowohl im Beginne als auch im 
weiteren Verlaufe und auf der Hohe der Pneumonie Collaps 
einstellen. Im Entwicklungsstadium kann dies beim Vorliegen einer 
hochgradigen Infection eintreten. In solchen Fallen ist die Tem- 
peratur gewohnlich sehr hoch und_ sind trotz der brennenden 
Hitze des Rumpfes infolge toxischer Wirkung der Mikroben auf die 
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Vasomotoren, die Nasenspitze, ein grofer Theil des Gesichtes und 
die Hinde kalt. Das Gesicht ist dabei bleich, etwas gelblich, oft 
mehr oder weniger cyanotisch. Infolge dieser Erscheinungen ist der 
Gesichtsausdruck entstellt. Der Schweif fehlt ganz oder es sind 
einzelne Stellen der peripheren Kérpertheile von kaltem Schweil 
bedeckt. Gleichzeitig wird der Puls klein, fadenformig, unregel- 
mibig; die Respiration ist beschleunigt und fiihrt zu Erscheinungen 
einer allgemeinen Cyanose. 

Gleichzeitig treten Erscheinungen von Functionsstérung des 
Nervensystems auf: Unruhe, Sopor, Zittern, Kraémpfe, tiefes 
Dahinliegen, theilweiser Verlust des Bewuftseins. Trotz so 
schwerer Erscheinungen kann, sobald die Hepatisation eine ge- 
wisse Ausbreitung erlangt hat, nach 6—12 Stunden der Collaps 
zuriickgehen und der weitere Verlauf der Pneumonie ein ruhiger, 
typischer sein. 

Der Collaps kann auch erst auf der Hohe der Pneumonie 
sich entwickeln. Plétzlich zur Zeit, wo bei typischem Verlaufe 
der Erkrankung sich Entfieberung einstellen soll, sinkt unter 
Kaltegefiihl und kaltem Schweifé die Temperatur, nimmt die 
Athemnoth zu und stellen sich Unruhe und Delirien ein; der 
Puls wird klein, beschleunigt. Diese Collapserscheinungen kénnen 
mit Eintritt der Losung rasch voriibergehen, wobei Respirations- 
und Pulsfrequenz und die Temperatur bald normal werden. Bei 
langsam vonstattengehender Lisung danern die beschriebenen Er- 
scheinungen des Collaps zuweilen langer an und fiihren unter 
Steigerung der bedrohlichen Erscheinungen zum letalen Ausgang. 

Schlieflich gibt es Falle von genuiner Pneumonie, wo der 
Collaps sich nach eingetretener Entfieberung einstellt. Die Ent- 
fieberung beginnt in normaler Weise und beginnen die allgemeinen 
Erscheinungen sich zu bessern. Auf einmal werden Hande und 
Nase des Kranken auffallend kalt, sein Gesicht wird verfallen; es 
stellt sich Unruhe und haufiges Erbrechen ein. Bei zweckent- 
sprechender Behandlung geht der Collaps voriiber, und wenn keine 
Complicationen vorliegen und keine herzschwichenden Medicamente 
gegeben werden, kann Genesung eintreten. Im entgegengesetzten 
Falle steigern sich die Erscheinungen des Collaps und unter 
stetigem Sinken der Herzaction werden die Kranken hochgradig 
eyanotisch, muskelschwach und erfolgt unter allgemeiner Muskel- 
schwiche der Tod. 

Infolge der durch die Pneumoniemikroben veranlagten In- 
toxication des Centralnervensystems und der im weiteren Ver- 
laufe der Erkrankung durch die Functionsstérungen des Lungen- 
gewebes bedingten Circulationsstérungen kénnen bei der fibrindsen 
Pneumonie eine ganze Reihe von Gehirnerscheinungen auf- 
treten, die je nach dem Grade der stattgefundenen Infection sich 
verschieden gestalten. 

Zu den haufigsten derartigen Symptomen gehért der Kop fF: 
schmerz. Bei Spitzenpneumonie klagen die Kinder iiber heftigen 
Kopfschmerz, ihnlich wie bei Meningitis. Der Kopfschmerz ist 
im Entwicklungsstadium am heftigsten und pflegt nachzulassen, 


Pneumonie, Lungenentziindung, 293 


sobald die Infiltration ausgebildet ist. Bei Pneumonie des Unter- 
lappens ist der Kopfschmerz gering. Durch Husten wird derselbe 
verstarkt. 

Kin weiteres Symptom, welches die Betheiligung des Nerven- 
systems am Krankheitsproce8 anzeigt, ist der unruhige Schlaf, der 
sich bei heftiger Infection zu férmlicher Schlaflosigkeit steigern kann. 

__ _Nachdem der Procef einige Tage gedauert hat, also die Hepa- 
tisation bereits ausgebildet ist, verwandelt sich bei heftiger In- 
fection im weiteren Verlaufe die Schlaflosigkeit in auffillige 
Schlafsucht, die sich bis zum Koma steigern kann. 

Diese Erscheinungen sind besonders haufig im Beginne und 
wihrend der Entwicklung der Hepatisation der Spitzenpneumonie, 
so daf das klinische Bild der Erkrankung dadurch ein eigen- 
thiimliches Geprage erhalt. 

In jenen Fallen, in denen die durch die Stoffwechselproducte 
bedingte Infection der Hirnrinde eine hochgradige ist, kinnen sich 
auch Convulsionen einstellen, die theils,allgemein, theils partiell 
auftreten. Dieselben sind bei Pneumonie der Lungenspitze wiah- 
rend der Entwicklung der Hepatisation baufig, kénnen sich auch 
auf der Hohe der Erkrankung der Unter- oder Oberlappen ein- 
stellen und auf diese Weise der Erkrankung einen bedenklichen 
Charakter verleihen. 

Je nach der Schwere der stattgehabten Infection kénnen im 
Verlaufe einer Pneumonie auch Delirien zur Beobachtung 
kommen. Dieselben sind am hiaufigsten und intensivsten bei Pneu- 
monie der Spitze und des Oberlappens, und zwar gewéhnlich zur 
Zeit, wo sich die Hepatisation entwickelt. Bei Pneumonien des 
Unterlappens sind Delirien viel seltener; in diesem Falle stellen 
sie sich meist mit dem Einsetzen der Symptome der Erkrankung 
ein. Bei Pneumonien, die mit sehr hohen Temperaturen verlaufen 
und eine groBe Ausbreitung erlangt haben, dauern die Delirien, 
wie Rituret und BartruEz beobachtet haben, besonders bei gréferen 
Kindern trotz Abnahme der Temperatur oft bis zum zehnten 
Krankheitstage an. 

Die Respiration wird mit dem Eintritt der Pneumonie 
beschleunigt und erreicht schon in den ersten Tagen eine be- 
dentende Frequenz; bei kleinen Kindern ist dieselbe stets gréfer 
als bei dlteren. Bei Kindern unter 5 Jahren kann sie mit dem 
Fortschreiten des Processes bis auf 50—60 und dariiber steigen, 
bei dlteren Kindern betragt sie durchschnittlich 40—48. 

Die Frequenz der Respiration hingt von der Ausdehnung der 
Pneumonie ab. Wo der Proce nur einen Lungenlappen einnimmt, 
ist sie geringer als in Fallen, wo derselbe sich tiber einen ganzen 
Lungenfliigel erstreckt oder beiderseits lobdre Pneumonie vorliegt. 

Bei der fibrindsen Pneumonie privalirt die Exspiration 
iiber die Inspiration: das Inspirium ist kurz, das Ex- 
spirium lang. 

Die Respiration ist keuchend, abgebrochen, trocken, schmerz- 
haft. Die alteren Aerzte haben diese Form Respiratio ane- 
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Wenn die Pneumonie eine ganze Lunge ergriffen hat, pflegt 
die kranke Thoraxhalfte an den Respirationsbewegungen 
weniger theilzunehmen als die gesunde. ~ 

Bei ausgebreiteter Pneumonie betheiligen sich auch sammt- 
liche Hilfsmuskeln an der Respiration und liegt das in der 
Einleitung geschilderte Respirationsbild vor. 

Mit dem Eintritt der Lésung wird die Respiration we- 
niger frequent und geht die Abnahme der Frequenz parallel 
mit dem Wiedereintritt der Function der erkrankten Lunge einher. 
Wenn die Lisung, respective das Freiwerden der einzelnen er- 
krankten Partien mehrere Tage in Anspruch nimmt, ist auch nur 
eine allmahlige Verlangsamung der Respiration zu erwarten. 

Eine weitere bei primarer, genuiner Pneumonie hiaufige Er- 
scheinung ist der Husten. Derselbe fehlt nur in den ersten 
Tagen bei Pneumonien im Oberlappen. 

Der Husten ist im Beginne der Erkrankung kurz, abge- 
brochen, trocken, schmerzhaft. Wéahrend der Zunahme des Pro- 
cesses treten nur einzelne, stets schmerzhafte Hustenstéfe auf, je 
mehr sich aber die Pneumonie der Lésung niahert, desto mehr 
gruppiren sich die StéSe zu formlichen pertussisihnlichen An- 
fallen. 12 Stunden vor Abfall des Fiebers wird der Hustenreiz 
au®erordentlich heftig und husten die Kinder continuirlich. Dieses 
Hiaufigerwerden des Hustens, das anfallsweise Auftreten desselben 
ist die erste Erscheinung, die uns den baldigen Eintritt der L6- 
sung ankiindigt. 

Mit dem Eintritt der Lésung wird der Husten locker, seltener, 
und verschwindet derselbe in wenigen Tagen vollstindig. 

Nur gréfere Kinder geben im Entwicklungsstadium der 
Pneumonie Schmerzen an, jedoch pflegen sie dieselben nicht am 
Thorax zu localisiren, wie Erwachsene, sondern klagen bei Pneu- 
monie im Unterlappen iiber Schmerzen im Hypochondrium, bei 
Pneumonie im Oberlappen iiber solche in der Magengrube. 

Die Schmerzen pflegen bei Kindern nie plétzlich zu ver- 
schwinden wie bei Erwachsenen, sondern trotz eingetretener Lisung 
noch einige Tage anzuhalten. 

Die Haut bietet bei Pneumonie im Kindesalter einige Kigen- 
thiimlichkeiten. 

Oft beobachtet man im Entwicklungsstadium ein iiber die 
gesammte Decke verbreitetes Erythem. Die Haut ist gleich- 
mibig roth ahnlich wie bei Scarlatina. Diagnostische Irrthiimer 
sind in diesen Fiillen haufig; allein dieselben sind leicht zu ver- 
meiden, wenn man beachtet, da® dabei die dem Scharlach eigen- 
enenee Begleiterscheinungen und insbesonders das Enanthem 
ehlen. 

Dieses Erythem scheint das Product des von den Pneumonie- 
coccen gebildeten Toxins zu sein und ist immer der Ausdruck einer 
heftigen Infection, es verschwindet gewohnlich am 2.—4. Tag der Er- 
krankung, ohne eine besondere Abschuppung im Gefolge zu haben. 

Als weitere Erscheinung auf der Haut kommt bei fibrindsen 
Pneumonien Herpes nasalis, labialis, facialis zur Beobachtung. 
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Derselbe ist ohne wesentliche Bedeutung. Die friihere Ansicht, 
dai Herpes nur bei giinstig verlaufenden Pneumonien vorkomme, 
ist nicht richtig. 

_ Akterische Fairbung der Haut ist bei Pneumonien der 
Kinder weit seltener als bei Erwachsenen und kommt vorwiegend 
nur bei Pneumonie des rechten unteren Lappens zur Beobachtung. 
Eine weitere Bedeutung kommt dem Icterus nicht zu. 

Fast constant besteht bei primirer genuiner Pneumonie eine 
umschriebene Rothung, bei intensivem Fieber eine blauliche Far- 
bung der Wange, die von der mehr blaGgelblichen Haut der 
Umgebung auffallend stark absticht. Es ist selbstverstindlich, 
dafi der Sitz dieser Réthe in keinem Zusammenhang mit dem Sitz 
der Pneumonie steht, und da® der Ausspruch AUENBRUGGER’s, der 
noch von Mayr, Riwuter u. a. acceptirt wurde: ,ubi rubor ibi 
pneumonia“ nur in seltenen Fallen zutrifft. Die Réthe der Wangen 
halt mit geringen Schwankungen in der Intensitit bis zum Auf. 
héren des Fiebers an. Mit dem Abfall desselben nimmt auch die 
Rothe ab und nach erfolgter Entfieberung wird das Gesicht bla® 
wie die iibrige Hautdecke. 

Zur Zeit der Krise findet man die Wange, trotzdem sich 
bereits Schweifsecretion eingestellt hat, noch immer in gréferer 
Ausdehnung blauroth gefarbt, erst mit dem vélligen Aufhoren des 
Fiebers schwindet diese Farbung. Zu dieser Zeit ist der Ausdruck 
des Gesichtes ein sehr leidender. Die Augen sind triibe, feucht. 

Von Interesse ist das Verhalten der SchweiBsecretion im 
Verlaufe der fibrindsen Pneumonie. In allen Fallen, in denen deren 
Beginn durch Frost eingeleitet wird, folgt demselben Schweib- 
secretion von mebrstiindiger Dauer. Im weiteren Verlaufe der 
Erkrankung bleibt aber die Haut bis zum KEintritt der Lisung 
immer trocken. Mit dem Beginne des vierten Stadiums zeigt 
sich Schwei® und bildet derselbe in giinstig verlaufenden Fallen 
nebst den Hustenanfallen ein friihzeitiges Symptom fiir das Heran- 
nahen der Lésung, indem er dem Abfall der Temperatur und des 
Pulses um mehrere Stunden vorangeht. 

Meist ist der Schwei® reichlich und dauert dessen Secretion 
entweder nur 12—24 Stunden oder auch 2—3 Tage an. Aber 
auch in letal endigenden Fallen kann an den sogenannten kritischen 
Tagen, 7. bis 9., Schweifsecretion eintreten und trotz hoher, ge- 
woéhnlich sich stetig steigernder Temperatur bis zum Tode an- 
halten. nes 

Haufig erfolgt im Beginne der Pneumonie Erbrechen, 
entweder wahrend des Frostanfalles oder der nachfolgenden Hitze 
oder als erstes Symptom. In diesem Falle werden die Eltern oder 
die Umgebung des Kranken durch den Umstand, da hiufig unver- 
daute Nahrung ausgebrochen wird, zur irrigen Anschauung ver- 
leitet, da® es sich um einen Diidtfehler handelt. Im weiteren Ver- 
laufe der Erkrankung kommt es nicht mehr zu Erbrechen. 

In der Mehrzahl der Faille besteht bei Pneumonie Obst1- 
pation; doch kénnen sich auch diarrhoische Stiihle ein- 
stellen, die aber von keiner Bedeutung sind. 
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Die iibrigen Erscheinungen von Seite des Verdauungs- 

tractus sind bei Pneumonie der Kinder dieselben wie bei Erwach- 

senen: Mangel an Appetit, Durst ete. De 

Das Sputum ist bei Pneumonie im Kindesalter selten in 
gleicher Weise vorhanden wie bei Erwachsenen. Wo ein Sputum 
vorhanden ist, bietet es alle Erscheinungen wie bei Erwachsenen 
und lassen sich darin die Mikroben der genuinen Pneumonie nach- 
weisen. 

Zur Gewinnung des Sputums hat Neumann empfoblen, mit 
einer Spatel die Zunge niederzudriicken und einen mit steriler 
Watte montirten sterilen Platindraht bis zum Glottiseingang zu 
fiihren, wodurch Hustenstéfe ausgelist und das in den Luftwegen 
enthaltene Secret gegen die Watte geschleudert wird. Das Sputum 
wird in Bouillon ausgewaschen und in der bereits angegebenen 
Weise zur Untersuchung verwendet. 

Der Urin bietet bei fibrindser Pneumonie wichtige Verian- 
derungen, die von jeher die Beachtung der Fachgenossen gefunden 
haben. 

Je nach der Heftigkeit der stattgefundenen Infection ist der 
Urin wiihrend des Fiebers in seiner Menge vermindert. Mit dem 
Eintritt der Abnahme der Erkrankung nimmt die Harnmenge zu 
und kann in der Reconvalescenz gréfer als normal sein. 

Das specifische Gewicht des Urins ist entsprechend der Ver- 
minderung seiner Menge erhdht. 

Die Farbe ist dunkler und die Reaction wihrend der Zu- 
nahme der Erkrankung stets stark sauer. 

Die Menge des Harnstoffs ist wahrend des Fiebers stark 
vermehrt, steigt am Tage vor und nach der Krisis nochmals an, 
so da®B sie zu dieser Zeit gréfer ist als wihrend des Fieber- 
stadiums. EHrst mit dem 7. bis 8. Tage der Erkrankung sinkt 
die Harnstoffmenge allmahlig zur normalen. 

Der wiahrend der Krise entleerte Harn scheidet, erkaltet, 
reichlich harnsaure Salze ab. Die Chloride kénnen wihrend der 
Zunahme der Erkrankung auf ein Minimum reducirt sein. Mit 
dem Aufhéren des Fiebers nehmen dieselben wieder zu. 

Geringe Mengen von Eiwei® kénnen bei allen Pneumonien 
mit hohem Fieber im Urin vorkommen. Bei schweren Pneumonien 
kann der Urin augerdem Diazoreaction geben. 

Das Blut zeigt bei genuiner Pneumonie mehrfache Ver- 
anderungen. Wihrend der Zunahme und Ausbreitung der Er- 
krankung steigt die Blutdichte und bleibt constant oder sinkt, 
sobald die Hiéhe des Processes erreicht ist, bevor noch sonstige 
Erscheinungen der Lisung vorhanden sind. Mit dem Eintritt der 
Lésung geht in giinstig verlaufenden Fillen das specifische Ge- 
wicht des Blutes unter die Norm herab. Der Hiamoglobingehalt 
zeigt keine constante Verinderung; dasselbe ist bei den rothen 
Blutkérperchen wihrend der Entwicklung und Zunahme der Er- 
krankung der Fall. Nach eingetretener Lisung und wiahrend 
der Reconvalescenz ist die Zahl der rothen Blutkérperchen ent- 
sprechend dem Grade der durch die Erkrankung bedingten Er- 
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naéhrungsstorung mehr weniger betrachtlich vermindert. Charakte- 
ristisch fiir primire, genuine Pneumonie ist, dak schon wenige 
Stunden nach dem Beginne eine ausgesprochene Leukocytose nach- 
weisbar ist, die mit der Ausbreitung des Processes zunimmt, ge- 
wohnlich mehrere Stunden vor Eintritt der Lisung abzunehmen 
beginnt und mit deren Fortschreiten allmahlig zur Norm zuriick- 
kehrt. Bei lytischem Abfall der Temperatur wird diese Abnahme 
erst nach mehreren Stunden oder Tagen bemerkbar. Die Leuko- 
cytose besteht vorwiegend in Vermehrung der polynuclearen neu- 
trophilen Elemente unter gleichzeitiger Verminderung der Lympho- 
eyten und eosinophilen Zellen. 

Auffallig ist bei genuinen Pneumonien die von den Kindern 
eingenommene Lage. Beim Sitz der Pneumonie im Unterlappen 
beobachtet man, dai die Kinder bestindig am Riicken liegen und 
da® die Seitenlage sowohl auf der gesunden als auf der kranken 
Seite von ihnen angstlich vermieden wird. Beim Versuch, solche 
Kinder auf die kranke Seite zu legen, pflegen sie dies nicht lange 
auszuhalten, weil bei dieser Lage sich die Athemnoth steigert. 
Bei heftigen Schmerzen verharren die Kinder absolut unbeweg- 
lich, und man ist nicht im Stande, sie auf die kranke Seite zu 
wenden. 

Bei Pneumonie des Oberlappens hingegen nehmen die Kinder 
auch die Seitenlage ein und versuchen oft, durch Sitzen die Dys- 
pnoe zu erleichtern. 

Bei naherer Inspection des Kranken ist ferner die frequentere 
Respiration mit allen beschriebenen Erscheinungen auffallig. 

Die Messung ergibt selten fiir die Diagnose verwerthbare 
Anhaltspunkte; nur bei vollstandiger Hepatisation eines Unter- 
lappens kénnen kleine Unterschiede im Umfang der kranken und 
gesunden Seite gefunden werden. 

Durch die Palpation laBt sich auf der Hohe der Pneu- 
monie bei schreienden Kindern Vermehrung des vocalen Fremitus 
nachweisen. 

Die Percussion ergibt im Beginne der genuinen, primaren 
Pneumonie iiber den erkrankten Theilen gedimpft tympanitischen 
Schall. Am deutlichsten la®t sich dies an der vorderen Brustwand 
beobachten, wenn Infiltrate der hinteren Partien die vorderen luft- 
haitigen Theile des Oberlappens in der Ausdehnung behindern. 

Je weiter die Infiltration fortschreitet, umso kiirzer, ge- 
dampfter wird der Percussionsschall, und umso mehr verschwindet 
der tympanitische Beiklang. Im allgemeinen ist ein kurzer ge- 
dampfter Percussionsschall an der vorderen Brustwand ein Zeichen 
des Vorriickens der Hepatisation. Ueber dem Unterlappen ist kein 
tympanitischer Schall nachweisbar, wenn sich derselbe bei totaler 
Hepatisation des Ober- oder Mittellappens im Zustande der Re- 
traction befindet. Der tympanitische Schall macht meist nack 
24—36 Stunden dem gedimpften Platz. 

Die Dauer der Dimpfang ist verschieden. Manchmal stellt 
sich schon am 5. Tag wieder tympanitischer und heller Schall 
ein, in anderen Fallen vergehen 8—14 Tage, ehe die Dampfung 
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schwindet. Die Ausbreitung der Hepatisation in die Tiefe dtirfte 
mit dieser Erscheinung in Zusammenhang stehen. ae 

Complicirt sich die pneumonische Infiltration mit pleuriti- 
schem Exsudat, so wird der Percussionsschall ganz leer und die 
Resistenz noch viel bedeutender-als bei einfacher Pneumonie. 

Die Auscultation ergibt im Beginne der Erkrankung 
unbestimmtes schwaches, vesiculiares Athmen. Sobald die Infil- 
tration eine gewisse Ausbreitung erlangt hat, tritt schwache, 
bronchiale Respiration hinzu. Oft ist man schon nach 12—24 Stunden 
in der Lage, bronchiales In- und Exspirium nachzuweisen. Nur bei 
Infiltration der centralen Theile des Mittel- oder Unterlappens 
beobachtet man schon am 2. oder erst am 3, Tage ganz deutliches 
bronchiales Athmen. Beim Sitz der Pneumonie im QOberlappen 
fehlt diese Erscheinung in den ersten Tagen und 1]a8t sich oft 
erst am 4. oder 5. Tag bronchiale Respiration nachweisen, und zwar 
vorne auf der Brust und hinten auf dem Riicken. Bei Pneumonie 
des Unterlappens ist das bronchiale Athmen am hiaufigsten am 
Schulterblattwinkel oder den unteren Riindern desselben, selten 
ganz unten an der Basis horbar. 

In allen Fallen, wo bronchiales Athmen vorliegt, besteht 
auch Bronchophonie; letztere kann auch vorhanden sein, wo das 
bronchiale Athmen sehr schwach ist oder iibersehen wird, und 
bildet daher bei Kindern ein werthvolles physikalisches Zeichen, 
indem man durch genaue Wahrnehmung desselben beim Schreien der 
Kinder, wie wir dies in der Hinleitung angegeben haben, im Stande 
ist, friihzeitig die Diagnose der Pneumonie zu machen. 

Sobald Lésung eintritt, verschwinden bald nach dem Erléschen 
des Fiebers meist sowohl die Bronchophonie als auch das bron- 
chiale Athmen. Bei Infiltration nur eines Lungenlappevs_ ver- 
lieren sich haufig zwei Tage nach dem Aufhéren des Fiebers die 
Consonanzerscheinungen; bei Pneumonie der Spitze halten sie 
linger, selbst bis zu 14 Tagen an. 

Bei Fiillen, die letal endigen oder einen chronischen Verlauf 
nehmen, bleibt das bronchiale Athmen persistent. 

Den Eintritt der Lisung zeigen hiufig Ronchus crepitans 
oder kleinblasige feuchte Rasselgeriiusche an. 

Mit dem Fortschreiten der Heilung gehen auch die auscul- 
tatorischen Erscheinungen zuriick. Zunichst stellen sich feuchte, 
crepitirende Rasselgeriiusche ein; an Stelle des bronchialen Ath- 
mens tritt sehr lautes, scharfes vesiculires Athmen und in wenigen 
Tagen wird das Respirationsgeraéusch normal. 

Das allgemeine Krankheitsbild bei primiarer genuiner 
Pneumonie des Unter- und Mittellappens ist folgendes: 

Inmitten der Gesundheit tritt plétzlich durch Frost eingeleitetes 
oder auch ohne Frost Fieber ein; es folgt, zuweilen unter voriiber- 
gehenden Convulsionen, Erbrechen, Kopfschmerz, Durst, erschwerte 
Respiration, trockener kurzer Husten und wie friiher erwahnt, 
stellen sich an verschiedenen Kérperstellen localisirte Schmerzen ein. 

Infolge der Schmerzen liegen die Kinder unbeweglich auf 
dem Riicken ; die Wangen réthen sich, die beschleunigte Respiration 
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wird oberflachlich. Bei intensiven Schmerzen pflegen die Kinder: 


bei jedem Hustenanfall zu weinen und das Gesicht zu ver- 
zerren. 

_Wie erwiahnt, steigert sich das Fieber im Verlaufe des ersten 
Stadiums und gewinnt schon am 2. Tage seinen Héhepunkt. 

Die physikalischen Erscheinungen entwickeln sich in der 
oben beschriebenen Reihenfolge, so da® sich die Pneumonien des 
Unter- und Mittellappens physikalisch bereits am 2.—3. Tage 
nachweisen lassen. 

Das aubere Bild bleibt meist bis zum 5.—7: Tage unver- 
andert und nur durch die physikalische und Blutuntersuchung 
kann man das Fortschreiten des Processes verfolgen. 

Mit dem 5.—7., zuweilen 9.—11.—13. Tage treten Erschei- 
nungen der Loésung ein. Zunachst wird die Haut feucht, nach 
einigen Stunden tritt ‘reichliche SchweiSsecretion ein; dann folgt 
ruhiger Schlaf, der nur durch die starken, paroxysmenartig ein- 
tretenden Hustenstéfe unterbrochen wird. 

Zu dieser Zeit bieten die Kinder ein ganz eigenthiimliches 
Bild dar. Die kleinen Patienten liegen unbeweglich, apathisch, in 
Schweif gebadet mit blaulich gefarbten Wangen da; die Respiration 
und der Puls sind sehr beschleunigt. Die Theilnabmslosigkeit, 
i allgemeine Schwache machen einen besorgni®erregenden Kin- 
ruck. 

Mit dem Eintritt des Schweifes nimmt das specifische Ge- 
wicht und die Leukocytose des Blutes ab und tritt innerhalb 
12--36 Stunden Entfieberung ein; dementsprechend verlangsamt 
sich auch der Puls und die Respiration. 

Bei schweren Pneumonien des Mittel- und Unterlappens kann 
die Lésung unter stiirmischeren Erscheinungen sich einstellen. 
Unter Abnahme der Temperatur treten crepitirende, feuchte Rassel- 
geriusche ein; die bronchiale Respiration, die Bronchophonie, die 
Dampfung verschwinden und innerhalb weniger Tage hat sich die 
Lésung vollzogen. 

Die Reconvalescenz geht bei Kindern schneller vor sich 
als bei Erwachsenen. 

In ungiinstig verlaufenden Fallen erhdht sich trotz geringer 
Remission am kritischen Tage das Fieber bald wieder und erfolgt 
der letale Ausgang gewodhnlich in der zweiten Woche infolge 
Oedems der gesunden Lunge oder einer complicirenden Erkrankung 
der Pleura, des Perikardiums etc. Jn anderen Fallen erhalt sich 
das Leben bis in die 3., 4. Woche, Fieber und die Erscheinungen 
der Verdichtung bestehen fort, die Kranken magern rasch ab und 
gehen unter eklamptischen Anfallen oder an allgemeiner Schwache 
zugrunde. In einer weiteren Reihe von Fallen sinkt die Tem- 
peratur auf 38°, die physikalischen Erscheinungen der Ver- 
dichtung bestehen aber fort und zeigen sich nach mehrmonatlichem 
Bestande derselben Symptome der Cavernenbildung in den_ver- 
dichteten Partien und es tritt der Ausgang in Verkiasung ein. 

Die Entziindung der Lungenspitze gibt Anlaf zu 
einem besonderen Krankheitsbilde, welches sich durch heftige 
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Gehirnerscheinungen im Entwicklungsstadium und durch lang- 
same Ausbildung der Hepatisation charakterisirt. 

Die Spitzenpneumonie wird oft bei herabgekommenen Kin- 
dern und im Friihjahr beobachtet. . 

Die Erkrankung beginnt plétzlich mit heftigem Erbrechen, 
es folgen sodann Gebirnerscheinungen, und zwar mehrfach sich 
wiederholende eklamptische Anfille und LErscheinungen der 
Hirnreizung, wobei sich das Erbrechen wiederholt; es bestehen 
Stuhlverstopfung, heftige Kopfschmerzen, Delirien, Somnolenz; der 
Puls ist unregelmabig, oft verlangsamt, aussetzend. Die Respi- 
ration ist gleich im Beginne beschleunigt, oft durch Seufzen un- 
regelmabig. Husten fehlt und ergibt die pbysikalische Unter- 
suchung in den ersten Tagen der Erkrankung keine Zeichen von 
Hepatisation. Man hort an der Spitze der erkrankten Lunge nur 
verschiirftes Athmen. In einzelnen Fallen '‘tritt auBerdew gleich 
im Beginne der Erkrankung eine mehr oder weniger starke Steifig- 
keit der Nackenmusculatur auf. Die Kinder klagen oft tiber 
Magenschmerzen. Die Respiration wird allmihlig immer beschleu- 
nigter und nimmt den Charakter der inspiratorischen Dyspnoe an. 
Die Temperatur bleibt in der bei der Symptomatologie beschrie- 
benen Weise hoch. 

Erst am 3.5. Erkrankungstage gelingt es, bronchiales 
Inspirium, schwache Bronchophonie und gedampft tympanitischen 
Schall nachzuweisen. 

Schon vom Beginne an ist die Herzthatigkeit gesteigert und 
der zweite Ton der Pulmonalarterie accentuirt. 

Mit der Nachweisbarkeit der Erscheinungen der Hepatisation 
pflegen die Gehirnerscheinungen nachzulassen und gehen mit dem 
Fortschreiten derselben bis zum 6.—7. Tage nahezu vollends zuriick; 
nur leichte Delirien und zeitweise Somnolenz bestehen noch fort. 

Wegen der stark hervortretenden Gehirnerscheinungen hat 
man diese Form der primiren genuinen Pneumonie als cerebrale 
Pneumonie bezeichnet. 

Die Blutuntersuchung ist im Beginne dieser Erkrankung von 
grofer Wichtigkeit; dieselbe ergibt gleich Steigerung der Blut- 
dichte und taglich zunehmende Leukocytose. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung wird mit der Ausbil- 
dung der Hepatisation immer regelmifiger. 

_ Die Spitzenpneumonien haben die Kigenthiimlichkeit, da6 sie 
meist spat zur Lisung kommen, am 9.—11. Tage, und da® die 
Abnabme der Erkrankung selten plétzlich, sondern meist allmihlig, 
lytisch erfolgt. 

_ Die Erscheinungen der Lisung sind auch bei dieser Form 
heftige Hustenparoxysmen, profuse Schweifsecretion, Abnahme 
der Blutdichte und der Leukocytose. Die Temperatur fallt immer 
langsam ab, trotzdem sich pbysikalisch durch den Nachweis von 
Ronchus crepitans oder Rasselgerdiuschen der Beginn der Lésung 
annehmen Ja6t. Auch das bronchiale Athmen und die Broncho- 
phonie gehen nach eingetretener Lisung langsamer zuriick als bei 
den Pneumonien des Unter- und Mittellappens. 
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Zur Erklarung der heftigen Gehirnerscheinungen bei Spitzen- 
pneumonien hat man verschiedene Vermuthungen aufgestellt. 

In Beriicksichtigung der vom Anfang an hochgradig: gestei- 
gerten Herzthatigkeit hat man das gleichzeitige Zustandekommen 
einer Gehirnhyperimie angenommen, die bei zunehmender Hepati- 
sation als Stauungshyperamie anzusehen wire. 

In einzelnen Fallen glaubte man die Gehirnerscheinungen 
durch eine intercurrirende Otitis erkliren zu kénnen. 

Nach der neuesten Auffassung soll bei Spitzenpneumonien 
eine heftige Infection durch Pneumoniecoccen stattfinden und deren 
Stoffwechselproducte eine allgemeine Intoxication und speciell eine 
solehe des Gehirns bedingen, die alle oben genannten Erscheinungen 
im Gefolge hat und die durch die infolge der gewohnlich be- 
schrinkten Hepatisation im Oberlappen gesetzten geringen Circu- 
lationsstérung nicht zu erklaren ist. Diese Auffassung steht 
auch mit dem Umstande im Einklang, da8 bei Spitzenpneumonie 
haéufig im Beginne Collaps eintritt. wie wir bei der Symptomato- 
logie ausgefiihrt haben, und da® im weiteren Verlaufe der Er- 
krankung mit der Ausbildung der Hepatisation die Gehirnerschei- 
nungen zurtickgehen, indem die Diplococcen zugrunde gehen, 
wenn die Lésung der Pneumonie nabt. 

Ein weiteres Krankheitsbild der primaren genuinen Pneu- 
monie, welches man als abortive Pneumonie bezeichnet, muB 
hier noch erwdhnt werden, weil es im Kindesalter hiaufig zur 
Beobachtung kommt. 

Die Erkrankung beginnt mit hohem Fieber. stiirmischer 
Herzaction, Accentuirung des zweiten Pulmonalarterientones, be- 
schleunigtem Puls, kurzer, stofender Respiration, trockenem, 
schmerzhaftem Husten, Schmerzgefiihl im Hypechondrium oder in 
der Magengrube. In diesem Stadium der Erkrankung hort man 
unbestimmtes Athmen und zeigt sich der Percussionsschall tiber 
einem Lungenlappen mehr oder weniger gedampft tympanitisch. 

Nach 3—4tagiger Dauer dieser Krscheinungen hort in einzelnen 
Fallen das Fieber plétzlich auf, der Husten wird locker, die Herz- 
action und Respiration normal und tritt vesiculires Athmen ein. 

In anderen Fallen laé®t sich schon am zweiten Tage der 
Erkrankung Dampfung und derselben entsprechend bronchiales 
Athmen nachweisen, worauf schon nach 1—2 Tagen sa&immtliche 
Erscheinungen der Losung eintreten. Ce, 

In sehr seltenen Fallen von fibrinéser Pneumonie tritt nach 
Kintritt der Lisung vor ginzlichem Ablauf derselben eine Neu- 
erkrankung der gleichen Lungenpartie unter Wiederholung aller 
Erscheinungen auf. Man bezeichnet dies als Recidiv der 
Pneumonie. Der Verlauf ist gewéhnlich ein giinstiger. 

Die Dauer der primiren, genuinen Pneumonie hangt von der 
Heftigkeit der stattgehabten Infection ab. Bei geringer Infection 
verliuft der Procef, wie wir gesehen haben, abortiv, indem er 
innerhalb 8 Tagen ablauft. Bei mabiger Infection kann die Er- 
krankung innerhalb 3 Wochen zur Genesung fiihren. Bei schweren 
Infectionen kann sich die Krankheit auf 6—8 Wochen ausdehnen. 
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Die Mehrzahl der primaren genuinen Pneumonien geht in 
Genesung aus. Bei friiher gesunden und kraftigen Kindern ist 
dies unter giinstigen hygienischen Verhaltnissen die Regel. | 

Die Erkrankung kann aber in allen Stadien letal endigen, 
im Entwicklungsstadium infolge heftiger Infection und allgemeiner 
Intoxication unter Collaps oder Convulsionen, wobei sich auch 
Oedem der Meningen oder der Lunge einstellen kann. 

Auf der Héhe der Erkrankung kann der letale Ausgang 
erfolgen bei sehr ausgedehnter Entziindung infolge heftiger In- 
toxicationserscheinungen durch Collaps, Veriinderungen des Herzens, 
Lahmung der Vasomotoren. Auch kann der letale Ausgang nach 
erfolgter Lésung infolge von Complicationen von Seite des Herzens, 
der Pleura etc. eintreten. 

Hin weiterer, wenn auch seltener Ausgang der Pneumonie 
ist jener in AbsceBbildung. In solchen Fallen kommt es zu 
keiner Lisung; die physikalischen Erscheinungen, die Rasselge- 
riusche, das Fieber bestehen fort, letzteres wird héher und plotz- 
lich werden erhebliche Mengen von Eiter expectorirt. Nach langerer 
Dauer kann selbst unter Ausbildung hochgradiger Abmagerung 
Heilung eintreten. In anderen Fallen tritt unter Erscheinungen 
der Sepsis das letale Ende ein. 

Der Ausgang in Gangrin ist bei der genuinen, lobiren 
Pneumonie auberordentlich selten. Die Diagnose der eingetretenen 
Gangrin léBt sich stellen aus dem Verfall der Krafte, dem iiblen 
Geruch des Athems und zuweilen auch noch aus der Natur der 
expectorirten Massen. 

SchlieBlich kann auch noch der Ausgang in Induration 
mit Schrumpfung der Lunge eintreten. Dann bleibt der Schall 
auf der befallenen Seite dauernd gedimpft uni ist das Respirations- 
gerausch entweder vollstiindig geschwunden oder nur schwach zu 
héren. Mit dem Fortschreiten der Schrumpfung sinken die Inter- 
costalriume ein, der Thorax wird asymmetrisch, im weiteren Ver- 
laufe die Wirbelsaiule skoliotisch. Trotz Aufhéren des Fiebers 
bleibt kurzer Athem zuriick, die Kinder erholen sich nicht, be- 


‘kommen hiaufig Katarrhe und gehen schlieBlich gewéhnlich an 


Miliartuberculose zugrunde. 

In Fallen, in denen die genuine Pneumonie Kinder mit tuber- 
culésen Herden in den Driisen, den Gelenken, Knochen ete. be- 
fallt, kann dieselbe den Ausgang in Tuberculose nehmen, 
woriiber wir bereits im Capitel ,Tuberculose“ das Néthige ange- 
fithrt haben. 

Unter den Complicationen ist die Pleuritis die hiu- 
figste. Dieselbe entwickelt sich gewdhnlich erst, nachdem die 
Pneumonie zur Lisung gekommen ist. Die dabei auftretenden 
Erscheinungen werden wir an, einschligiger Stelle schildern. In 
vielen Fallen wird aber schon’im Beginne die Pleura pulmonalis 
in Mitleidenschaft gezogen, ohne da® sich ein Exsudat bildet. 

Pericarditis als Complication genuiner Pneumonie ist im 


Kindesalter selten, und zwar fast ausschlieflich bei Erkrankung 
der linken Lunge. 
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Noch seltener kommt bei Kindern als Complication einer 
Pneumonie Endocarditis zur Beobachtung. 

Ob im Verlaufe einer genuinen Pneumonie purulente 
Meningitis entstehen kann, la®t sich nicht entscheiden ; ich 
wenigstens habe derartiges noch nicht gesehen; die Mdglichkeit 
einer Infection der Meningen erscheint allerdings nicht ausge- 
- schlossen. 

Auf der Hohe der Pneumonie kénnen durch Einwirkung der 
Stoffwechselproducte degenerative Processe am Herzen 
und in den Nieren eintreten und zu Erscheinungen des Collapses 
ete. fiihren. 

Die Diagnose der primiren, genuinen Pneumonie griindet 
sich auf die Art und die Reihenfolge der klinischen Erscheinungen. 
Sobald durch die physikalische Untersuchung Dimpfung, bronchiales 
Athmen, Bronchophonie, durch die Untersuchung des Blutes eine 
Zunahme seiner Dichte und ein Fortschreiten der Leukocytose 
nachgewiesen werden, ist die Diagnose gesichert; der Husten, der 
eigenthiimliche Verlauf des Fiebers, das eigenthiimliche Verhalten 
der Respiration ete. werden weitere diagnostische Anhaltspunkte 
geben. : 

Schwierig gestaltet sich die Diagnose nur bei Spitzenpneu- 
monie, weil durch langere Zeit die Erscheinungen der Hepatisation 
feblen. Immerhin wird man in solchen Fallen auf Grundlage des 
charakteristischen Fiebers, der inspiratorischen Dyspnoe, der zu- 
nehmenden Leukocytose und Verwerthung des Umstandes, dab ein 
anderer Procefi, durch den sich das vorliegende Krankheitsbild 
erklaren lieSe, nicht angenommen werden kann, in der Lage sein, 
die Entwicklung einer Spitzenpneumonie zu vermuthen. 

Die Differentialdiagnose zwischen primiirer, genuiner Pneu- 
monie und Atelektase, Bronchopneumonie, Pleuritis werden wir 
an den betreffenden Stellen besprechen. 

Von Wichtigkeit ist die Diagnose der eintretenden Lésung 
des Processes. Das Auftreten von Hustenparoxysmen auf der Hohe 
der Erkrankung im Gefolge von profusem Schweib, der Abfall 
der Temperatur, der Eintritt von Rasselgeréuschen oder Ronchus 
crepitans, die Abnahme der Leukocytose sind werthvolle Zeichen, 
dafi der ProceB den Héhepunkt erreicht hat und eine baldige 
Lisung zu erwarten steht. Wenn aber die Leukocytose fort- 
schreitet, so ist trotz geringer Abnahme der Temperatur an den 
kritischen Tagen und trotz scheinbarem Stillstand des Proces<es 
nach den Ergebnissen der physikalischen Untersuchung ein Fort- 
scbreiten des Processes gewifs zu erwarten. 

Bei jenen Pneumonien, bei denen in ihrem Verlaufe nur eine 
geringe Leukocytose oder gar Leukopexie auftritt, ist dies ein 
Zeichen, daS noch eine anderweitige schwere Complication vorliegt. 

Im allgemeinen ist die Prognose bei primarer genuiner 
Pneumonie der Kinder eine relativ giinstige; nach tibereinstim- 
menden Angaben aller Beobachter betrigt die Mortalitaéat kaum 
4—59/,. Das Alter ist von keinem Einfluf. Bei vorher gesunden. 
kraftigen Kindern ist ein giinstiger Verlauf die Regel. Bei 
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schwiicblichen, herabgekommenen oder gar tuberculésen Kindern 
ist der Ausgang ungewib. 

Im iibrigen hiingt die Prognose vom Grad der Infection ab. 

Bei Pneumonien, bei welchen gleich im Beginne hohe Tem- 
peraturen, bis zu 41°, hochgradige Intoxicationserscheinungen, wie 
Somnolenz, Muskelschwiche, Functionsstérungen des Herzens 
bestehen, ist entweder schon im Entwicklungsstadium oder auf. 
der Héhe der Erkrankung der letale Ausgang zu befiirchten, weil 
in solchen Fallen die Pneumonie sich rasch auszubreiten pflegt, 
oft beide Lungen befallt und sich der Organismus den Folgen 
der Respirations- und Circulationsstérungen nicht zu accommo- 
diren vermag. 

War die Infection eine mabige, breitet sich der ProceB lang- 
sam aus, so kann man eine giinstige Prognose stellen, vorausgesetzt, 
da®B die Wirkung der Stoffwechselproducte auf das Herz und 
Gehirn keine wesentlichen Functionsstérungen dieser Organe her- 
beifiihrt. 

Sobald infolge der Intoxication Herzschwiche, Galopprhyth- 
mus des Pulses, Somnolenz, Muskelschwiche eintreten, gestaltet 
sich die Prognose ernst. 

Auch in jenen Fallen ist die Prognose ungiinstig, in denen 
die Infection langsam vor sich geht. infolge dessen das Fieber lange 
andauert und der Proce&® trotz Neigung zur Krisis nicht zur 
Lésung kommt, eine grofe Ausbreitung erlangt und so Vermin- 
derung der Respirationsoberflache eintritt und durch Einwirkung 
der Stoffwechselproducte Collaps, Herzschwiche, Lungen- oder 
Gehirnéddem entstehen kénnen. 

Da’ complicirende Processe, wie Bronchitis, Pleuritis, der 
Ausgang in Absecefi oder Gangriin ete. die Prognose in hohem 
Grade triiben, ist selbstverstindlich 

Von jeher hat man sich bei der Behandlung der primiren 
genuinen Pneumonie die Aufgabe gestellt, durch besondere Me- 
thoden der Weiterentwicklung des Processes Einhalt zu thun. 

In fritheren Zeiten war die Methode der Blutentziehungen 
jene, durch die man eine directe Bekiimpfung der Entziindungs- 
erscheinungen zu erzielen glaubte. 

Die Miberfolge, die allgemeine Blutentziehungen in Form 
von Aderlassen aufzuweisen hatten, haben heutzutage wohl 
alle Fachgenossen veranlabt, diese Methode aufzugeben. 

Nur locale Blutentziehungen halten noch einzelne 
Autoren fiir geeignet, die Temperatur herabzusetzen, die localen 
Entziindungserscheinungen giinstiger zu gestalten und eine etwa 
sich einstellende Stauungshyperiimie zu verhindern. Allgemein 
gilt jedoch die Ueberzeugung, daf auch locale Blutentziehungen 
nicht imstande sind, die Weiterentwicklung der Pneumonie zu 
hemmen, noch auf die einzelnen Erscheinungen eine giinstige 
und anhaltende Wirkung auszuiiben. Wenn man auch zugibt, 
dab infolge einer ausgiebigen localen Blutentziechung voriibergehend 
ein Abfall der Temperatur erzielt werden kann, so ist es anderer- 
seits sicher, da® dadurch die Temperatur nicht dauernd niedriger 
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bleibt und der weitere Verlauf der Pneumonie nicht im geringsten 
beeinfluBt wird. Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse 
sind locale Blutentziehungen nutzlos, vielleicht sogar schidlich, 
und kénnen deshalb nicht in Betracht kommen. . 

__, Hine weitere Methode bestand in Anwendung von fiir spe- 
cifisch gehaltenen Mitteln, von denen man sich niamlich 
vorstellte, daB sie den pneumonischen Procef in seiner weiteren 
Entwicklung hemmen. In dieser Richtung wurden die verschiedensten 
Mittel empfohlen und versucht. Heutzutage sind alle Fachgenossen 
tiberzeugt, da® Chinin in grofen Dosen, Tartarus emeticus in re- 
fracta dosi, Tinct. Veratr. virid., Aconit. napell. ete. als voll- 
kommen werthlos, manche davon wegen schwichender Wirkung 
und Erzeugung von Vergiftungserscheinungen sogar als schadlich 
anzusehen sind, 

Es kam dann die consequente Wirmeentziehung. 
Hiebei ging man vom Gedanken aus, da8 es dadurch gelingen kann, 
den Procefs abzukiirzen oder wenigstens den Verlauf desselben giin- 
stiger zu gestalten. Auch hier kann man unterscheiden zwischen 
localer Warmeentziehung durch Anwendung von kalten Um- 
schlagen auf die kranke Seite und allgemeiner WaArmeentzie- 
hung durch kiihle Bader und Stammumschlage. 

Kalte Umschlige auf die kranke Seite miissen in einer Form 
gemacht werden, da’ der Thorax nicht beschwert und der Kranke 
im Liegen nicht belastigt wird. Der mitunter gegebene Rath, 
den Kranken auf die gesunde Seite zu legen und auf die kranke 
eine Kisblase oder kalte Umschlage zu geben, ist nicht ausfiihr- 
bar, weil, wie wir schon erwiébnt haben, die Kinder die Seiten- 
lage nicht vertragen. E3 koénnen nur die neuen Warmeregulatoren 
von Aluminium in Betracht kommen. die sowohl auf die kranke 
wie auch auf die gesunde Seite angelegt werden kénnen. 

Trotz consequenter Anwendung von Kalte wird die Pneu- 
monie in ihrem Verlauf nicht gehemmt und gelangt gerade unter 
demselben Bilde zur Lésung, als wenn man sich negativ verhalten 
hatte. Hodchstens kann man aus den bisherigen Erfahrungen ent- 
nehmen, daB die Pneumonie fiir den Kranken weniger Ilastig 
verlauft. 

Die locale Anwendung von Kaite darf nur wahrend der Zu- 
nahme der Erkrankung versucht werden. Sobald sich Erschei- 
nungen beginnender Lisung einstellen, ist es nothwendig. um den 
Verlauf des Lisungsprocesses nicht zu stiren, dieses Verfahren 
auszusetzen. 

Die locale Anwendung von Kalte bewirkt sicher eine ge- 
ringe Temperaturabnahme, aber dieselbe ist ungentigend, um einen 
raschen Verlauf der Erkrankung herbeizufiihren. Aus diesem 
Grunde wurde die allgemeine Warmeentziehung durch Anwendung 
kiihler Bader vielfach versucht und geriihmt. Zu diesem 
Zwecke geniigen Bader von 25° R. in der Dauer von 10 Minuten, 
die ahnlich wie bei Typhus 2—3mal tiglich wiederholt werden, 
um eine ausgiebige, langer anhaltende Herabsetzung der Temperatur 
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Ich habe von der Anwendung der Bader in dieser Weise 
vom Beginne der Erkrankung bis zur Ausbildung der Hepatisation 
keine Nachtheile gesehen, Die Kranken bleiben dabei frischer, 
die Vergiftungserscheinungen von Seite des Herzens und des 
Nervensystems sind geringer, der Stoffwechsel ist reger, so da’ 
infolge dessen die Krankheit leichter iiberstanden wird, als wenn 
man der schidlichen Wirkung hoher Temperaturen nicht entgegen- 
tritt. Bei richtiger Vorsicht in Anwendung der Bader habe ich 
nie Collaps gesehen. Allein ich kann den Badern nur eine sym- 
ptomatische Wirkung zuschreiben ; als Mittel zur Abkiirzung des 
Processes haben sich dieselben nie bewihrt. Ich wiirde rathen, 
die Bader nur in Fallen mit schwersten Symptomen anzuwenden, 
und zwar nur solange, bis der Proce® die Héhe erreicht hat; sie 
miissen ausgesetzt werden, sobald sich die ersten Symptome der 
Lésung einstellen. 

Bei miafigen Infectionen mit Temperaturen von 39—39°5 
hat man gerathen, die Wiarmeentziehung statt mit Badern mit 
turnusweise gemachten Stammumschlagen zu erzielen. Ich 
gehe gewohnlich auf folgende Weise vor. Ein zweifach zusammen- 
gelegtes Leintuch wird in 18°, eventuell kiihleres Wasser getaucht, 
ausgewunden, bei hinaufgeschobenem Hemd um den Stamm von 
der Achsel bis zum Knie eingeschlagen und dariiber ein gleich 
zusammengelegtes trockenes Leintuch gewickelt. Diese Um- 
schlage werden durch 2 Stunden halbstiindlich, also viermal er- 
neuert, dann durch 2—3 Stunden ausgesetzt und wenn nach dieser 
Zeit die Temperatur die friihere Héhe erreicht oder iiberschritten 
hat, wird der gleiche Turnus durch zwei Stunden wiederholt. Je 
nach dem Verhalten der Temperatur ist es in einzelnen Fallen 
nothwendig, innerhalb 24 Stunden 3—4mal die Procedur von kalten 
Einwicklungen zu machen. 

Auf diese Weise la{t sich eine Herabsetzung der Temperatur 
— meist bis auf 38° — erzielen, aber unter diese Héhe wird 
dadurch wihrend der Zunahme der Pneumonie die Temperatur 
nie herabgedriickt ; trotzdem fiihlen sich die Kinder frischer, die 
Respiration ist ruhiger und vertragen die Kranken im allgemeinen 
die Umschlige ohne Nachtheile. 

Die Stammumschlige haben jedoch den Uebelstand, da® die 
Kinder dadurch, wenn nicht sehr geschickt manipulirt wird, be- 
lastigt werden und dabei in Aufregung gerathen, die oft schwer 
zu bekémpfen ist. 

Es ist sicher, daf® die Pneumonie unter Stammumschligen 
zwar einen ruhigen Verlauf nimmt, aber in ihrer Entwicklune 
nicht gestért wird. * 

_ Ks ist Regel, die Stammumschlige auszusetzen, sobald sich 
die ersten Anzeichen der beginnenden Lésung einstellen. 

_ Auch durch innerlicherGebrauch antithermischer 
Mittel, wie Antipyrin, Lactophenin, Phenacetin, Salipyrin, Anti- 
febrin und vieler anderer hat man versucht, zur Herabsetzung der 
Temperatur beizutragen und so den Verlauf der Pneumonie in giin- 
stigem Sinne zu beeinflussen. Diese Mittel haben den gehegten Er- 
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wartungen nicht entsprochen. Selbst vorsichtig angewendet, ver- 
moégen dieselben den Verlauf der Pneumonie nicht im geringsten zu 
beeinflussen. Erwagt man, daB diese Mittel Herzgifte sind und auf 
die rothen Blutkérperchen zerstérend wirken, somit den Organis- 
mus schwachen, so wird man einsehen, da® bei gréBeren Gaben 
oder langer fortgesetzter Anwendung derselben die durch die 
Pneumonie bedingten toxischen Erscheinungen sich steigern und 
auf diese Weise Bedingungen geschaffen werden kénnen, die zur 
Entstehung von Collaps fiihren. Ich halte die Anwendung der 
genannten Mittel fiir schadlich und habe diese Methode der Be- 
handlung der Pneumonie vollstindig aufgegeben. 

Von Szivar wurde Pilocarpin innerlich in der Dosis von 
0°01—0'02 als specifisches Mittel gegen fibrindse Pneumonie em- 
pfohlen. Mehrere Autoren, wie Ricurer, List, haben die Erfahrung 
gemacht, dafi dieses Medicament keinen Einfluf auf den pneumo- 
nischen Proce& ausiibt. 

Auch das Verhalten der Leukocytose bei der genuinen Pneu- 
monie versuchte man zu deren Behandlung auszuniitzen. Bei 
dem Umstande, dai Pneumonien, welche ohne Leukocytose ver- 
laufen, eine ungiinstige Prognose zulassen, halt Jaxsca in solchen 
Fallen Mittel angezeigt, welche subcutan oder innerlich einverleibt 
imstande sind, die Zahl der Leukocyten zu vermehren. In einem 
Falle gelang es Jaxscu, durch subcutane Injectionen von 0-005 
Pilocarpin eine Steigerung der Leukocytenzahl um 62°/, zu er- 
zielen. Im Kindesalter miiSten schwachere Dosen angewendet 
werden, und zwar: 

Rp. Pilocarp. 0:01—0:07, 
Aq. dest. 10:00. 
D.S. 1/,—1/, Spritze bei der grdBeren, 1 volle Spritze bei der 
kleineren Dosirung. 


Viele Autoren injiciren deshalb subcutan Pilocarpin in jenen 
Fallen, in denen die Lésung des pneumonischen Processes nur langsam 
und unvollkommen vor sich geht, und glauben dieselbe dadurch zu 
_beschleunigen. Immerhin ist dabei groke Vorsicht nothwendig. 
Man wird mit der Injection eines Milligramms beginnen und 
erst, wenn man sich tiberzeugt hat, dai das Mittel vertragen 
wird, eine gréBere Dosis in Anwendung bringen. 

In neuerer Zeit hat KuempErer versucht, durch Injection von 
Antitoxin der Pneumoniecoccen eine raschere Heilung anzu- 
streben. Nach den vorliegenden Erfahrungen ist das Serum von 
Thieren, die gegen Pneumonie immunisirt wurden, fiir gesunde 
Individuen vollstandig indifferent, so daB eine Schddigung durch 
derartige Injectionen nicht zu befiirchten steht. Die Zahl der 
Beobachtungen iiber die Wirkung dieses Serums ist bis jetzt eine 
sehr geringe. KLEmprRER hat bei 6 Pneumoniekranken je 4 bis 
6 Cem. injicirt und beobachtet, daB wach 6—12 Stunden ein be- 
deutender Temperaturabfall eintrat und Puls und Respiration sich 
besserten. Nur in 2 Fallen blieb die Temperatur dauernd normal. 
Fod und Carsone haben auf Grundlage ihrer Versuche Kvrn- 
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perer'’s Erfahrungen theilweise bestatigt. Nach Injection von 
5 Cem. Serum, welches von immunisirten Kaninchen stammte, sahen 
sie Nachla® des Fiebers und der Dyspnoe. Nach Injection einer 
gleichen Dosis am folgenden Tage stellte sich am 4. Tage die 
Krise ein. Die bisherigen Erfahrungen sind aber viel zu gering, 
um ein abschlieBendes Urtheil zu fallen. Es miissen noch weitere 
Versuche abgewartet werden, bevor man dieser Methode der Pneu- 
moniebehandlung einen sicheren Werth zusprechen kann. _ 

In jiingster Zeit haben OLesyikow und Gouppere die Be- 
handlung der fibrindsen Pneumonie mit dem eigenen Blute 
des Erkrankten empfohlen. 15—20 Cem. durch Aderla® an einer 
Cubitalvene gewonnenen Blutes wird sofort defibrinirt, mit der 
gleichen oder etwas gréfieren Menge physiologischer Kochsalz- 
lésung versetzt und im Wasserbade durch 11/,—2 Stunden auf 
60° C. erwirmt. Es entsteht eine dunkelbraune, diinn- bis zah- 
fltissige Masse von 40—50 Cem., welche zu einer Injection verwendet 
wird. Die genannten Autoren haben diese Methode an 16 Kranken 
versucht. 38 sind gestorben, bei 10 fiel ‘die Temperatur theils 
voriibergehend, theils dauernd ab; schadliche Nebenwirkungen 
wurden nicht beobachtet. Die Einstichstellen waren am nichsten 
Tage auf Beriihrung ziemlich bedeutend schmerzhaft, gelblichblau 
geschwellt. Diese Reaction ging in 3—4 Tagen zuriick. Aus 
diesen vereinzelten Erfabrungen ist die Wirksamkeit der Methode 
nicht ersichtlich. Auch darf nicht tibersehen werden, daf die in- 
jection so grower Serummengen infolge ihres Eiweifigehaltes nach 
den bei der Heilserumtherapie gemachten Erfahrungen iible Zufalle 
hervorrufen kann, die sich unter Umstianden gefihrlich gestalten 
kénnen. Zur Zeit ist somit die Anwendung des eigenen Blut- 
serums der Pneumoniker nicht spruchreif und miissen noch sehr 
viele Untersuchungen gemacht werden, bevor man eine solche 
Methode in die Praxis einfiihren kann. 

Nach dem Gesagten kann die Behandlung der fibri- 
nésen Pneumonie nur eine exspectative, symptoma- 
tische gein. 

Wie bei jeder acuten Erkrankung wird man zunichst fiir 
reine Luft im Krankenzimmer, fiir haufige Erneuerung derselben 
Sorge tragen und die peinlichste Reinlichkeit beobachten. 
Man wird eine entziehende Diit anordnen, bis Entfieberung 
eingetreten und der Procef theilweise gelést ist. Durch reich- 
liche Zufuhr von Getriinken wird man die Gleichgewichts- 
stérupg im Stoffwechsel auszugleichen suchen. In leichten Fallen 
kann man sich auf die Anwendung von Acid. tartar. Acid. 
muriat. beschrinken. 

In Fallen, in denen die Erkrankung mit lebhafter Herzaction, 
hochgradiger Dyspnoe, Husten, Schmerzen einsetzt, wo sich noch 
keine Hepatisation nachweisen ]4®t, sondern héchstens bronchiales 
Inspirium vorliegt, pflege ich Digitalis mit Natr. salicyt. 
in einer dem Alter entsprechenden Dosirung anzuwenden, und 
zwar fiir Kinder im Alter von 1—2 Jahren: 
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Rp. Infus. fol. Digit. purpur. e 0°20 ad 90-00, 
Natr. salicyl. 1:00, 
Syr. simpl. 10:00, 

fiir Kinder von 2—5 Jahren verschreibe ich 0:40 Digit. und 
2°00 Natr. salicyl., 

fiir Kinder von 5—10 Jahren 0:30—0:50 Digit. und 3-00 
Natr. salicyl. 

Das Medicament ist in 4 Portionen zu theilen und je 1 friih 
und vormittags zu geben. Macht sich keine Wirkung auf den 
Puls geltend, so kénnen die beiden anderen Portionen eventuell 
im Verlaufe des Nachmittags und der Nacht verbraucht werden. 
Dabei mu8 immer der Puls controlirt werden. 

In einigen Fallen schien mir diese Behandlungsmethode in 
Verbindung mit Stammumschligen den Verlauf der Pneumonie 
giinstig zu beeinflussen, insoferne der Procef innerhalb 5—6 Tagen 
plotzlich sistirte. Andererseits mu bemerkt werden, daf die 
gleiche Therapie in vielen anderen Fallen fruchtlos blieb und der 
pneumonische Procef entsprechend dem Grade der Infection unter 
den schwersten LErscheinungen typisch verlief. Es ist deshalb 
schwer, der Digitalis und dem Natrium salicylicum eine sichere 
Wirkung zuzuschreiben, umsomehr, als es in den Fallen. bei denen ich 
einen giinstigeren Verlauf erzielte, sich um eine abortive Form 
der Pneumonie gehandelt haben konnte. 

Wenn man die soeben erwahnte Methode anwendet, so gilt 
als Regel, die Digitalis nur solange fortzusetzen, bis die Hepati- 
sation ausgebildet ist. Wenn die Erkrankung trotzdem fort- 
schreitet, ist das Mittel auszusetzen. 

Auch einzelne Symptome kénnen im Verlaufe der Pneumonie 
eine Indication fiir unser therapeutisches Handeln abgeben. 

Selten néthigen intensiver Hustenreiz, Schlaflosigkeit zur 
Anwendung von Narkoticis. Man sei damit bei Kindern vor. 
sichtig, weil dieselben, besonders wenn sie Dyspnoe haben, Narkotica 
schlecht vertragen, und man wende nur die mildesten an, um ja 
keine Intoxicationserscheinungen herbeizufiihren. 

Sobald sich Erscheinungen der Lésung einstellen, pflege ich 
Expectorantia anzuwenden, die zugleich Stimulantia sind. 
Ich verschreibe gewohnlich: 


Rp. Infus. rad. Polygal. Seneg. e 10:00 ad 90:00, 
Liquor. Ammon. anis. 1°00—2-00, 
Syr. simpl. 10°00. 
D.S. 2stiindlich 1 Kinderloffel voll zu geben. 

In jenen Fallen, wo auf der Héhe der Pneumonie der Puls 
schwach, schnell, die Herzthatigkeit sehr erhoht ist, verschreibe 
ich als Herztonicum: 

Rp. Natr. chlor. 2°00, 
Aq. font. dest. 90°00, 
Coffein. natrio-salicyl. 0'1, 
Syr. simpl. 10:00. 
D.S. 2stiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 


310 Pneumonie, Lungenentziindung, 


Oder ich verschreibe Coffein allein: 


Rp. Coffein. natrio-salicyl. 0°30, 
Aq. dest. 80°00, 
Syr. citr. 20:00. 
D.S. 2stiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 


In friiheren Zeiten hat man bei Pneumonie allgemein A1k o- 
holika gegeben, die den Zweck haben sollten, etwa eintretenden 
Collaps und Herzschwache zu bekampfen. 

Mit der Anwendung von Alkohol bei Kindern, die nicht 
daran gewohnt sind, sei man sehr vorsichtig, insbesonders ist die 
iibliche Anwendung von Champagner und starken Weinen zu ver- 
meiden, da Kinder derartige alkoholische Getrainke schlecht ver- 
tragen. Findet man bei Pneumonie die Anwendung von Alkohol - 
fiir nothwendig, so ist am besten Cognac in Thee oder Milch, und 
zwar pro die fiir Kinder im Alter von 1 Jahre nicht mehr als 
6—10 Grm., bei dlteren Kindern 15-20 Grm. Durch zu grofe 
Dosen Cognae kann nur geschadet werden. 

Bei eintretendem Collaps pflege ich warme Einwick- 
lungen vorzunehmen. Hin Leintuch wird in 30° R. warmes 
Wasser getaucht, ausgewunden, das Kind darin eingeschlagen und 
eine wollene Decke dariiber gewickelt, um auf diese Weise eine 
Erwarmung der peripheren Theile zu erzielen. Gleichzeitig wird 
warme Milch oder warmer russischer Thee mit etwas 
Cognac gereicht; auferdem innerlich Chlornatrium mit 
Cotfein und Tinct. ferri chlorat. aeth. oder: 


Rp. Natr. chlorat. 0:90, 
Natr. carbon. 0°40, 
Tinet. ferr. chlorat. aether. 2°00, 
Aq. font. dest. 90°00, 
Aq. Menth. pip., 
Syr. simpl. aa. 5:00. 
D.S. 1stiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 


Bei rapidem Eintritt von Collaps kénnen noch Kampfer- 
und Aetherinjectionen in Betracht kommen. 

Wenn viel Secret in der Lunge vorliegt und Lungenédem 
zu besorgen steht, sind Expectorantia im Verein mit stark 
stimulirenden Mitteln angezeigt. Ich verschreibe in solchen 
Fallen: 

Rp. Camphor. ras. 0°20, 
Spir. vin. rectificatiss., 
Pulv. Gummi arab. aa. q.s ut solvatur. 
Adde Infus. Polygal. Seneg. e 10:00 ad 90:00, 
Syr. simpl. 10°00. 
D.S. Istiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 


Hat die fibrindse Pneumonie bedeutende Animie und Ab- 
magerung im Gefolge, so gibt man nach erfolgter Lisung kri f- 
tigende und reichliche Nahrung, ferner Chinin. ferro- 
citr. in geeigneter Dosis. 
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Die Behandlung der Complicationen richtet sich 
nach den fiir dieselben giltigen therapeutischen Grundsiitzen. 


ll. Bronchopneumonie. 


Als Bronchopneumonie bezeichnet man eine infolge 
einer vorangegangenen durch verschiedenartige Mikroben bedingten 
Infection der feinsten Bronchialverzweigungen auftretende Ent- 
ziindung der Lungenlippchen, die je nach der Art der stattge- 
fundenen Infection verschieden verliuft und nie einen typischen 
Gang einhalt wie die primaire genuine Pneumonie. 

Nach der iibereinstimmenden Anffassung der Autoren, ins- 
besonders Bartsis’, Ztemssen’s, AUFRECHT’S u. v. a. entsteht 
die Bronchopneumonie infolge einer durch verschiedene 
Infectionserreger bedingten Entziindung der Schleim- 
haut der kleineren Bronchien. 

In allen Fallen findet man eine Ueberfiillung der 
kleineren und kleinsten BronchialgefaBe und ein ausschlief- 
lich als Folge dieser Entziindung anzusehendes Exsudat im 
Lumen der Bronchiolen. Hiebei kann es nach lingerem Bestande 
der Bronchiolitis zu einer Erweiterung der kleinsten Bronchial- 
zweige kommen. 

Infolge dieser Veraénderungen in der Wandung und dem 
Lumen der Bronchien entstehen die weiteren pathologischen Ver- 
anderungen des Lungengewebes. Dieselben gestalten sich 
verschieden je nach der Art des Processes in der Bronchial- 
schleimhaut. 

In einer Reihe von Fallen kommt es infolge der durch den 
Infectionserreger bedcingten Entziindung der Bronchialschleimhaut 
za reichlicher Secretion und Verstopfung der kleinsten 
Bronchien, die Inspirationskrafte der Kinder besovders im 
Alter unter 2 Jahren sind nicht imstande, die durch die Ex- 
sudation in das feine Lumen abgesetzten Rundzellen, Blutkérper- 
chen und abgestoBenen Epithelien zu entfernen ; dadurch werden 
die zu den verstopften Bronchien gehorigen Alveolarraume abge- 
sperrt und kann die eingeathmete Luft nicht mehr in dieselben 
gelangen. Infolge dessen wird die in denselben vorhandene Luft 
nach den Untersuchungen von VircHow und BarTELs von den 
Capillargefaben der Alveolarwand resorbirt; die Alveolen colla- 
biren, werden luftleer, gerathen also in einen Zustand, den man 
Atelektase nennt. 

Nach erfolgter Atelektase pflanzt sich die Entztindung 
der Schleimhaut der kleinen Bronchien auf die Wandung der 
Alveolen fort und veranla®t daselbst die Bildung der gleichen 
pathologischen Veradnderungen. 

In einer anderen Reihe von Fillen entstehen Verdich- 
tungsherde in der Lunge durch directes Uebergreifen der Ent- 
ziindung der Bronchiolenwandungen und durch dieselben auf 
das umliegende Gewebe; es kommt somit aufer Verstopfung des 
Lumens auch zu einer Durchsetzung der Umgebung der 
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Bronchiolen mit Rundzellen und Blutkérperchen. Im weiteren 
Verlaufe werden auch die normal grofen Alveolen mit Rund- 
zellen angefiillt, zwischen denen die abgestofenen Epithelien 
der Alveolen liegen. 

Nach den Untersuchungen von AUFRECHT u. v. a. zeigen die 
Alveolen bei einer derartigen Entziindung nie Fibrin und unter- 
scheidet sich dieselbe dadurch von der genuinen fibrindsen Pneumonie. 

Die Bronchopneumonie ist eine Erkrankung , welche 
vorwiegendim Kindesalter vorkommt; am starksten werden 
Kinder im Alter unter 2 Jahren befallen, besonders jene, die sich 
in schlechtem Ernihrungszustand befinden. Bestebt bei 
solehen Kindern anliflich der MiBstaltung des Thorax und 
schlechter Ernahrung der Musculatur die Neigung, infolge HKin- 
wirkung gewisser Mikroben leicht an Bronchialkatarrh zu erkranken, 
so sind bei dem Umstande, als solche Kinder eine schwache Muscu- 
latur besitzen oder eine solche durch vorausgegangene schwere Er- 
krankungen erworben haben, alle Bedingungen vorhanden, um die 
Expectoration zu behindern, indem solche Individuen nicht .im- 
stande sind, den Thorax hinreichend auszudehnen und tief und 
kraftig zu inspiriren. Wenn bei derlei Individuen eine Infection 
der Bronchialschleimhaut durch verschiedene Mikroben, die eine 
reichliche Secretion anregen, erfolgt, so ist es klar, da®i die Ex- 
pectoration des Secretes erschwert ist und dadurch die Bedingungen 
zur Ausbildung von Atelektase und in der Folge zu Broncho- 
pneumonie gegeben sind. Man begreift, da besonders hiaufig 
rachitischs Kinder an Bronchopneumonie erkranken, da bei ihnen 
alle obengenannten Vorbedingungen sehr oft vorhanden sind. 

Alle Infectionskrankheiten, die im Kindesalter mit 
einer Infection der Bronchialschleimhaut verlauten, 
sind eine hiufige Quelle der Bronchopneumonie. 

Dahin gehéren vor allem die Masern. Schwere Masern- 
infectionen, besonders bei Kindern im Alter unter 2 Jahren, fiihren 
sowohl im Stadium der Eruption als auch nach dem Erblassen 
des Exanthems hiufig zu Bronchopneumonie. Es ist sicher, dak 
in solchen Fallen die Erreger der Morbillen, wenn dieselben in 
gentigender Anzahl und Virulenz einwirken, zuerst eine Bronchitis 
capillaris bedingen und durch Uebergreifen der Entziindung auf 
die Lungenalveolen die Bronchopneumonie veranlassen. 

In jenen Fallen, in denen bei Pertussis die Infection des 
Kehlkopfes, der Trachea und der gréfieren Bronchien infolge ein- 
wirkender Schiidlichkeiten eine heftige wird, entsteht eine Ver- 
schleppung der Mikroben in die feineren Bronchien und Infection 
derselben, 

Diese Infection kann langsam vor sich gehen. Die dadurch be- 
dingte reichliche Secretion der Bronchialschleimhaut fiihrt zur 
Verstopfung der feineren Bronchialverzweigungen, in der Folge 
zur Bildung atelektatischer Herde und langsam verlaufender 
Bronchopneumonie. 

Bei heftig auftretender Infection der feineren Bronchien kann 
durch directes Uebergreifen der Infection und der Entziindung 
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on die Alveolen eine acut verlaufende Bronchopneumonie zustande 
ommen. 

Bei Infection der Nase, des Rachens und des Kehlkopfes mit 
Streptococcen entsteht infolge Verschleppung der letzteren in 
die feineren Luftwege oft Bronchitis capillaris acuta mit acuter 
Bronchopneumonie im Gefolge. 

_ Derselbe Vorgang kann bei Rothlauf, Scharlach, bei 
Mischformen der Diphtherie infolge Einwirkung von 
Streptococcen stattfinden. 

Am haufigsten fiihren Influenzainfectionen zu Bron- 
chitis capillaris und Bronchopneumonie, und man kann dann im 
Sputum stets Influenzabacillen nachweisen. 

Aus dem Angefiihrten ergibt sich, da® als Erreger der 
Bronchopneumonie nicht wie bei der fibrindsen Pneumonie 
eine Mikrobenart angesehen werden kann, sondern dai es deren 
eine ganze Reihe gibt. Einige Autoren haben in neuester 
Zeit angenommen, da® auch pathogene Schimmelpilze zu 
Infection der Bronchialschleimhaut fiihren und auf diesem Wege 
Bronchopneumonie veranlassen kiénnen. AUFRECHT nimmt schlief- 
lich noch die Kinwirkung von Reizstoffen auf die Bronchialschleim- 
haut als eine Ursache der Bronchopneumonie an. 

Aus dem Gesagten erhellt ferner, da®B’ die Broncho- 
pneumonie nie inmitten der Gesundheit sich einstellt, 
sondern immer erst im Gefolge einer vorausgegangenen Infection 
der Schleimhaut durch Mikroben verschiedener Art auftritt, und 
dafi diese Erkrankung in ihrer Hiufigkeit nicht abhingig ist 
von der Jahreszeit, sondern von dem Herrschen von I[n- 
fectionskrankheiten, die zu Bronchitis capillaris fiihren. 

Der pathologisch-anatomische Befund ist verschie- 
den, je nachdem die Bronchopneumonie durch directes Uebergreifen 
der Entziindung der feinsten Bronchien auf die Alveolen oder 
erst infolge Verstopfung der feinen Bronchien und Atelektasirung 
der Alveolen entstanden ist. Wir haben deshalb 2 Formen zu 
unterscheiden : 

1. eine acut verlaufende, der ersten Entstehungsart 
entsprechende Bronchopneumonie, die bei Infection mit In- 
flnenzabacillen, Streptococcen, Masernmikroben ete. zur Beobachtung 
kommt ; 

2. eine subacute Bronchopneumonie, die sich vor- 
wiegend bei Pertussisinfection einstellt. 

Im ersten Falle kommt es in den Alveolen zu Abstofiung 
des Epithels und reichlicher Bildung von jungen Zellen. Gleich- 
zeitig wird das angrenzende Bindegewebe in Mitleidenschaft 
gezogen; es entsteht Hyperamie, Schwellung und _parenchymatése 
Entziindung desselben. Man findet in diesem Stadium die be- 
treffenden Lungenpartien verdichtet, fester; sie kénnen von auBen 
durchgefiihlt werden und mitunter sogar schon mit freiem Auge 
wahrgenommen werden, indem sie oberflachlich _liegen. Die 
Form dieser verdichteten Partien ist rundlich, ihre Grobe betragt 
oft nur 05 Cm., oft mehr, ihre Farbe ist braunroth. Auf dem 
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Durchschnitt sieht die Lunge wie marmorirt aus, indem die braun- 
rothen Knotchen zwischen dem gesunden Gewebe eingebettet liegen. 
Oft liegen diese verdichteten Herde so nahe aneinander , daB sie 
einen Theil oder sogar einen ganzen Lungenlappen einnehmen und 
makroskopisch ein der fibrinésen Pneumonie &hnliches Bild bieten. 
Auf dem Durchschnitte sind die Knétchen glatt oder uneben, an- 
fiinglich trocken und entleeren spiiter auf Druck eine geringe 
Menge oft blutiger Fliissigkeit. 

Diese verdichteten Herde entsprechen den mit Exsudat ge- 
fiillten, luftleeren Alveolen. Wegen ihrer gréferen Dichtigkeit 
sinken sie, abgetrennt von der normalen Lunge, im Wasser zu 
Boden. Einblasen von Luft in die zufiihrenden Bronchial verzwei- 
gungen bringt keine wesentlichen Verdinderungen der erkrankten 
Partien hervor. 

Gleichzeitig ist Schwellung, intensive Réthung oder bei 
geringerer Entziindung braunrothe Firbung der Bronchialschleim- 
haut vorhanden. Auch die Wande der iibrigen feinen Bronchial- 
verzweigungen zeigen sich geschwellt, verdickt. Die Bronchial- 
wandungen verlieren ihre Resistenz und zeigen infolge von 
Secretansammlung meist eine Erweiterung. 

Was die Lage der verdichteten Herde betrifft, so findet 
man dieselben vorzugsweise in den hinteren Partien der beiden 
unteren Lungenlappen ein- oder doppelseitig, sie konnen aber auch 
in anderen Lappen oder gekreuzt vorkommen. Bei Beschrankung 
des Processes auf eine Lunge sind die Herde oft sehr vereinzelt, 
manchmal erstrecken sie sich auf einen ganzen Lappen oder Lungen- 
fliigel. Stets ist der Procefi nicht an allen Stellen gleichmafhig 
vorgeschritten. Gewohnlich ist derselbe in dem urspriinglich er- 
krankten Lappen weiter ausgebildet, wabhrend die spiter ent- 
standenen Knoten sich noch im Entwicklungsstadium befinden. 

Die weiteren Veranderungen, welche diese direct entstandenen 
circumscripten pneumonischen Herde eingehen, lassen sich von 
jenen, die im Wege der Atelektase entstehen, an der Leiche nicht 
unterscheiden. Man kann nur ersteren Entstehungsmodus mit 
Wahrscheinlichkeit annehmen, wenn gleichzeitig atelektatische 
Stellen fehlen und die Localisation der Herde mehr der ersten 
Form entspricht. 

Bei der zweiten Form, Bronchopneumonie infolge 
Atelektase, erkennt man, wenn der letale Ausgang noch vor 
vollendeter Pneumonie eingetreten ist, bei der Section die erkrankten 
Herde durch ihre blauréthliche, violette oder stahlgraue Farbe; 
ihre Oberflache ist eingesunken, ihr Volumen vermindert; beim 
Betasten derselben laé®t sich kein Knistern wahrnehmen. Auf dem 
Durchschnitt zeigen solche atelektatische Stellen eine glinzende, 
glatte Oberfliche, im Centrum einen mit eingedicktem Secret er- 
fiillten erweiterten Bronchus. 

Die atelektatischen Stellen localisiren sich in beiden Unter- 
lappen. Die Zahl und GriéBe derselben ist sehr verschieden. 

Dauert der Proce linger, so kommt es zu Entziindung der 
atelektatischen Herde und findet man dann an der Leiche die 
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Lunge mit Knétchen von 1/,—3 Cm. und mehr Durchmesser durch- 
setzt inmitten noch lufthaltigen Gewebes. Dieselben sind rund, 
lappig oder traubenférmig, derb, fest. Das umgebende Gewebe ist 
normal oder injicirt. Ihre Anzahl ist sehr verschieden. Oft liegen 
sie dicht unter der Oberflache und prominiren etwas iiber dieselbe. 

Je nach der veranlassenden Ursache wird die Verinderung 
entweder halb- oder doppelseitig sein, zuweilen betrifft die Er- 
krankung nur einen Unter- oder Oberlappen, oder es wird 
die ganze hintere Flache beider Lungen erkrankt gefunden. 
Auch findet man die verdichteten Knoten vereinzelt oder in 
groferen Gruppen durch die Lunge zerstreut, und zwar den Wegen 
der Bronchialverzweigungen folgend oder vorwiegend an den vor- 
deren Riandern der Lunge. 

Neben Zeichen vorausgegangener capillirer Bronchitis und 
betrachtlicher Schwellung der Schleimhaut oder Verstopfung des 
Lumens der betreffenden Bronchiolen findet man dann auch noch 
an anderen Partien der Lunge Herde, die noch im Zustande der 
Atelektase sind. 

Im weiteren Verlaufe des Processes entsteht eine fettige Ent- 
artung und Zerfall des Inhaltes der Alveolen. Das um- 
gebende Gewebe entfarbt sich, wird grauroth, schlieflich grau, 
wie eiterig infiltrirt, seine Consistenz wird weicher, briichiger. 
An den Wandungen der Bronchiolen zeigt sich keine weitere 
Veradnderung; sie bewahren inmitten des in ihrer Umgebung fort- 
schreitenden Processes dieselbe Beschaffenheit. 

In diesem Stadium der Erkrankung kann Riickbildung eintreten. 
Ist dies nicht der Fall, kann es zur Eiterung und Schmelzungszerfall 
des verdichteten Gewebes, d.i. zu AbsceSbildung, kommen. Diese 
Abscesse sind nur von geringem Umfang, legen haufig subpleural 
und kénnen durch Perforation der Pleura zu Pneumothorax fiihren. 
Die Zahl derselben ist sehr verschieden. Nach ihrer Entleerung kann 
Verddung des Lungengewebes eintreten, wobei die Lunge morsch, 
weich wird und wegen andauernden Fiebers zum Tode fiihrt. 

Man nimmt an, da’ bei Individuen mit tuberculésen Herden 
infolge der mit der Bronchopneumonie einhergehenden Fieberbe- 
wegungen eine Verschleppung der Tuberkelbacillen im Wege der 
Lymphgefale zu den Entziindungsherden der Lunge stattfinden kann 
und so der Ausgang in Tuberculose eintritt. Dasselbe kann durch 
von aufven in die Luftwege gerathene Tuberkelbacillen erfolgen. 

Auch kann bei Bronchopneumonie der Ausgang in Cirrhose 
der Lunge eintreten. Dies geschieht nur in chronisch verlaufenden 
Fallen. Infolge Wucherung des umgebenden Bindegewebes veréden 
die Alveolen und grauweife Bindegewebsstringe durchziehen das 
verdichtete luftleere Gewebe nach verschiedenen Richtungen. All- 
mablig schrumpft das gequollene Bindegewebe, der Umfang der 
erkrankten Partie verkleinert sich und entsteht durch Erweiterung 
der Bronchien Bronchiektasie. 

Die weiteren pathologisch-anatomischen Veranderungen_be- 
ziehen sich auf die Bronchialschleimhaut, welche die H rsc het 
nungen der urspriinglichen Bronchitis capillaris zeigt. 
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Nicht selten findet man iiberdies kleinere und gréfere sub- 
pleurale Ecchymosen. eos 

Ein ziemlich constanter Begleiter der Bronchopneumonie 1st 
Emphysem. Dasselbe hat seinen Sitz hauptsichlich an der 
Oberflache des Oberlappens, kann sich aber auch in verschiedenen 
Gegenden der Lunge zerstreut zwischen den verdichteten Partien 
in grodBerer oder geringerer Ausdehnung finden. Nach ZIEMsSEN 
sind interlobulire und subpleurale Emphyseme nicht selten. 

Auch Lungengangrin kann im Gefolge von Broncho- 
pneumonie eintreten. In dieser Beziehung sind von STEINER ver- 
Offentlichte Falle sehr lehrreich. 

Bei jeder Bronchopneumonie kommt es zu Schwellung der 
Bronchialdriisen.. 

Bei sehr ausgebreiteter Bronchopneumonie tritt Stauungs- 
hyperdmie in anderen Organen ein, besonders im Gehirne in 
Form Ueberfiillung der SinusgefiGe. Bei hochgradiger Athmungs- 
insufficienz kénnen nebst Hyperimie und Schwellung auch infolge 
der Circulationsstérung capillare Apoplexien in anderen 
Organen eintreten, auf die ich hier nicht na&her eingehe. 

SchlieBlich scheint es mir zweckmii~ig, zu bemerken, dal 
bei Bronchopneumonie infolge Influenza meist im Unterlappen 
zahlreiche Herde von verschiedener Grobe entstehen, die zum 
Theil confluiren kénnen. In solchen Fallen findet man auf dem 
Durchschnitt im Centrum der bronchopneumonischen Partien haufig 
Bronchialaste, aus welechen bei Druck ein gelbgriinliches, eiteriges, 
zihes Secret hervorquillt. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
erweisen sich diese Pfrépfe als Eiterzellen in zahem Schleim ein- 
gebettet und sieht man darin theils frei, theils in Zellen typische 
Influenzabacillen, oft in Reincultur. 

Im Lungengewebe selbst findet man in der Nihe der Bron- 
chien die schon makroskopisch erkennbaren pneumonischen Herde. 
Im Centrum derselben ist regelmifig das ganze Gewebe der Alve- 
olen und ihrer Septa mit typischen Eiterzellen vollgestopft, so 
dafi die normale Lungenstructur scheinbar ganz verschwunden 
sein kann. Die umgebenden Lungenpartien befinden sich im Zu- 
stand der desquamativen Entziindung. Den gréferen Zellen, welche 
hier das Alveolarlumen erfiillen, sind, je mehr man sich vom 
Centrum des Herdes entfernt, umso spiirlicher Leukocyten bei- 
gemischt. Aehnliche Veriinderungen findet man auch bei der 
Streptococcenpneumonie. 

AuFRECHT betont den Unterschied im Verhalten der Gefaf- 
tiherftillung bei Bronchopneumonien, welche durch Influenza, und 
jenen, welche durch andere Ursachen hervorgerufen werden. Bei 
Influenza findet man die hochgradigste Hyperaimie an dem Ueber- 
gang der Bronchiclen in die Alveolen und in der Wand der 
Alveolen selbst, wiihrend diese Hyperimie bei den durch andere 
Ursachen hervorgerufenen Bronchopneumonien nicht so nahe an 
die Alveolen heranreicht. Aus diesem Gefii®verhalten erklirt 
Avurrecut das Vorkommen grauer Herde in dem gleichmifig ent- 
ziindeten rothen Grundgewebe bei der Influenza-Bronchopneumonie. 
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AUFRECHT sieht diese grauen Herde fiir zweifellos alveolare Ent- 
ziindungsherde an, welche durch Fiillung der Alveolen mit weiBen 
Blutkorperchen zustande kommen, ohne jede Betheiligung einer 
fibrindsen Exsudation. 

Die Erscheinungen der Bronchopneumonie sind ver- 
schiedenartig, je nach der Art der vorausgegangenen Infection, die 
zur Entstehung der Bronchopneumonie gefiihrt hat. In allen Fallen 
von Bronchopneumonie sind die Erscheinungen von jenen der primiren 
genuinen Pneumonie, wie ein Vergleich ergibt. wesentlich ver- 
schieden und bieten charakteristische EKigenthiimlichkeiten dar. 

Die primaire genuine Pneumonie entwickelt sich plétzlich bei 
gesunden Individuen mit Frost und nachfolgender Temperatur- 
steigerung. Bei der Bronchopneumonie besteht_ ent- 
sprechend der vorausgegangenen Infection der Bronchien bereits 
Fieber, welches sich mit der Entwicklung der Bronchopnen- 
monie steigert. Das Verschwinden der infolge der bestandenen 
Bronchitis aufgetretenen Morgenremissionen und der Eintritt eines 
gesteigerten continuirlichen Fiebers ist jene Erscheinung, die uns 
im Verlaufe der in der Aetiologie erwahnten Infectionskrankheiten 
die Entstehung der Bronchopneumonie ankiindigt. 

Das Verhalten des Fiebers ist verschieden, je nach 
der Art der stattgefundenen Infection und je nach der Art der Ent- 
wicklung der Bronchopneumonie. Bei Bronchopneumonien im Ver- 
laufe von Influenza oder im Eruptionsstadium der Morbillen in- 
folge Infection der oberen Luftwege mit Streptococcen steigt das 
Fieber in den ersten Tagen langsam an und pflegt innerhalb 
3—4 Tage eine betrichtliche Hohe (40—41°) zu erreichen. In 
dieser Hohe verharrt das Fieber mit nur geringen Remissionen, 
solange neue Entziindungsherde auftreten. 

Bei der infolge Bronchitis capillaris oder Morbillen auf- 
tretenden Bronchopneumonie stellt sich gleich hohes Fieber ein 
und dauert 8—12 Tage oder noch langer an. 

Mit dem Aufhéren der Bildung neuer pneumonischer Herde 
nimmt die Temperatur allmahlig ab und erst nach Tagen oder 
Wochen stellt sich eine vollstindige Entfieberung ein im Gegen- 
satze zur genuinen Pneumonie, bei der der Abfall der Temperatur 
an bestimmten kritischen Tagen plétzlich erfolgt und innerhalb 
24-36 Stunden véllige Entfieberung eintritt. 

Die Bronchopneumonien infolge Streptococceninfection der 
oberen Luftwege verhalten sich wesentlich anders. Auch hier steigt 
die Temperatur im Entwicklungsstadium rasch in der Regel auf 
39—40°5°, allein, da die Bildung der pneumonischen Herde nicht 
continuirlich vor sich geht, fallt die Temperatur oft nach 3—4 Tagen 
plétzlich von 40 auf 36° innerhalb 24 Stunden. Mit der Bildung 
neuer pneumonischer Herde in der Nahe der urspriinglichen oder 
von denselben entfernter stellen sich wieder hohe Temperaturen 
ein, die mehrere Tage andauern. Dieses Schwanken kann sich in 
kurzen Intervallen einstellen und mit der Neubildung pneumonischer 
Herde mehrmals wiederholen und so ein ahnliches Verhalten zeigen 
wie bei Erysipel. 
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Nach Erschiépfung der Bildung der pneumonischen Herde 
hangt das Verhalten der Temperatur von den Ausgiingen ab, 
welche die Erkrankung nimmt. 

Beim Ausgang in Genesung fallt die Temperatur lytisch ab 
und erfolgt die vollstindige Entfieberung erst nach mehreren Tagen. 

In Fallen, in denen die Bronchopneumomie mit eiteriger Pleuri- 
tis sich complicirt oder den Ausgang in Verkasung oder AbsceBbil- 
dung nimmt, entwickelt sich, nachdem die Temperatur auf 36° 
gefallen ist, remittirendes Fieber mit Remissionen morgens, Stei- 
gerung mittags, abermaliger Remission nachmittags und _neuer- 
licher Exacerbation abends, die gewéhnlich bis Mitternacht andauert. 

Bei Bronchopneumonien herabgekommener , auch rhachiti- 
scher Kinder oder infolge Pertussis ist die Temperaturerhéhung 
im Entwicklungsstadium meist eine geringe und es kénnen sich 
Fieberexacerbationen mit stetigen Schwankungen zeigen. LErst 
nachdem die bronchopneumonischen Herde eine gewisse Ausdehnung 
erlangt haben, meist nach mebreren Tagen, wird das Fieber con- 
tinuirlich und kann allmahlig bis auf 39—39°5° steigen. Da in 
solchen Fallen die Bildung der bronchopneumonischen Herde lang- 
sam vor sich geht, dauern die beschriebenen Erscheinungen des 
Fiebers wochenlang und nimmt die Temperatur, wenn der Procef 
zur Heilung kommt, nur langsam ab, wobei auch nach Aufhéren 
der Bildung von neuen pneumonischen Herden zeitweise nach- 
mittaigige und abendliche Exacerbationen eintreten kénnen. 

Wenn der Procefi den Ausgang in Verkisung nimmt, zeigt 
die Temperatur alle Eigenthiimlichkeiten, die wir bereits bei der 
Tuberculose der Lunge angegeben haben. 

Puls. Infolge der durch die Infection bedingten Circulationsstérung 
und Intoxication zeigt auch der Puls bei Bronchopneumonie 
wichtige Veranderungen. Derselbe ist gleich im Entwicklungssta- 
dium sehr beschleunigt. Eine Pulsfrequenz von 130—170 Schlagen 
in der Minute ist sowohl im Beginne als auch bei bereits ausge- 
dehnten bronchopneumonischen Herden eine hiiufige Erscheinung. 
Dieselbe steht in keinem directen Zusammenhange mit der Hohe 
der Temperatur und pflegt der Puls auch nach Abfall derselben 
solange beschleunigt zu bleiben, bis ein Theil der bronchopneumoni- 
schen Herde zuriickgebildet ist. 

Bei verbreiteten bronchopneumonischen Herden wird der Puls 
gewohnlich sehr klein. 

Auch die Herzthitigkeit ist beschleunigt und kann infolge 
Stauung im kleinen Kreislauf verschiedene Unregelmifigkeiten, 
selbst Galopprhythmus zeigen. 

Athmungs- _Kine weitere wichtige Eigenthiimlichkeit der Bronchopneu- 

mur onie ist das frithzeitige Auftreten von Erscheinungen der Ath- 
mungsinsufficienz, Bei primarer genuiner Pneumonie kann 
ein ganzer Lungenlappen hepatisirt sein, ohne da hochgradige 
Erscheinungen von Athmungsinsufficienz auftreten; auch ent- 
wickeln sich dieselben nur langsam und kénnen erst auf der Héhe 
der Erkrankung, wenn der Procef eine betrachtliche Ausbreitung 
erlangt hat, mehr oder weniger ausgepriigt sein. 
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Bei allen Bronchopneumonien hingegen zeigen sich schon in 
den ersten Stadien der Erkrankung ausgesprochene Symptome von 
Athmungsinsufficienz, Je zahlreicher die bronchopneumonischen 
Herde sind, umso hochgradiger ist dieselbe. Die anfingliche Un- 
ruhe und Verdrieflichkeit der Kinder macht einer auffalligen 
Ruhe und Apathie, die anf angliche Fieberréthe des Gesichtes trotz 
Fortbestand des Fiebers einer Blisse und _ bei Umsichgreifen des 
Processes einer lividen cyanotischen Farbung Platz. Auch die Haut 
am Stamme und an den Extremititen wird blaB, livid, trocken; am 
Thorax und Handriicken zeigen sich Venenausdehnungen. In hoch- 
gradigen Fallen wird nach einigen Tagen das Gesicht gedunsen. 

Bei Entwicklung bronchopneumonischer Herde wird der 
frithere lockere Husten trocken und tritt zuweilen in pertussis: 
ahnlichen Anfallen auf. Bei Bronchopneumonie infolge Pertussis 
verschwinden die Hustenanfille héiufig plotzlich und machen gleich- 
mafigen Hustenstéfien Platz. Zuweilen verindern sich die Per- 
tussisanf alle nur insoferne, als kurze, staccato aufeinanderfolgende 
Hustenstifie bestehen, wiahrend die ziehende Inspiration und das 
Wiirgen fehlt. Immer zeigen die Kinder das Bestreben, den 
Husten zu unterdriicken, und werden nach vielen vergeblichen 
Bemiihungen von demselben iiberwiltigt. 

In Fallen yon Bronchopneumonie, wo die gréferen Bronchial- 
verzwelgungen in weiterer Ausdehnung ergriffen sind, hért man 
oft schon auf einige Distanz mit dem Husten oder bei lebhaften 
Respirationsbewegungen Schleimrasseln. Bei acut verlaufenden 
Bronchopneumonien ist der Husten oft sehr heftig und von Er- 
brechen schleimig-eiteriger Massen begleitet. 

Selten gelingt es bei Kindern, Sputum zur Untersuchung 
zu gewinnen. Bei kleinen Kindern erscheint infolge des Hustens 
éfter Schaum vor dem Munde. 

Bekommt man Sputa zur Untersuchung, so zeigen sich die- 
selben von schleimig-eiteriger Beschaffenheit von bald mehr fliissiger, 
bald mehr dicker Consistenz, zuweilen mit etwas Blut untermischt. 
Die bakteriologische Untersuchung ergibt entsprechend der veran- 
lassenden Infection die betreffenden Erreger der primaren Erkrankung. 

Bei Bronchopneumonien pflegen kleinere Kinder beim Husten 
das Gesicht schmerzhaft zu verziehen; grdfere Kinder bekunden 
den empfundenen Schmerz bei jedem Hustensto8 durch Weinen. 

Bei Bronchopneumonien nehmen die Kinder selten eine be- 
stimmte Lage ein. Dieselbe steht im Gegensatz zur primiren 
genuinen Pneumonie meist in keinem Zusammenhang mit der Locali- 
sation der Erkrankung. Nur wenn die Herde beiderseitig an der 
hinteren Flache der Lunge sitzen, pflegen die Kinder constant die 
Riickenlage beizubehalten. 1 

Die durch Bronchopneumonien bedingten Stdrungen des 
Verdauungstractus sind verschieden. 

Wahrend der Zunahme der Erkrankung besteht meist Trocken- 
heit der Zunge, Durst, Mangel an Appetit. Der Durst ist oft 
sehr heftig, wobei das hastige Trinken oft lastige Hustenanfalle 
auslést. Es kann Stuhlverstopfung oder Diarrhoe vorliegen. 
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Die Urinmenge ist wihrend des Fiebers gewdhnlich ver- 
mindert; iiberhaupt zeigt der Urin alle Kigenthtimlichkeiten eines 
Fieberharns. Das Auftreten von kleinen Mengen Hiwei® im Urin 
ist in schweren Fallen eine haufige Erscheinung. 

Die wichtigsten und charakteristischesten Symptome sind Jjene 
von Seite der Lunge. 

Wihrend der Entwicklung der bronchopneumonischen Herde 
wird die bereits infolge der primiiren Erkrankung beschleunigte Re- 
spiration noch frequenter und kann 60—80 in der Minute erreichen 
im Gegensatz zur primiren genuinen Pneumonie, bei der im Entwick- 
lungsstadium gewoéhnlich nur eine geringe Athemnoth vorhanden ist. 

Bei Bronchopneumonien ist die Respiration gleich im Beginne 
nicht ergiebig, oberflachlich; die Nasenfliigel heben sich bei der 
Inspiration und senken sich bei der Exspiration. Auch bei ver- 
einzelten, an Zahl geringen Krankheitsherden besteht dauernd 
beschleunigte Respiration. Sobald die bronchopneumonischen Herde 
eine betrachtliche Ausdehnung erlangt haben, besonders bei jenen, 
die im Wege der Atelektase entstanden sind, zeigen die Re- 
spirationsbewegungen die charakteristischen LErscheinungen der 
Athmungsinsufficienz, und zwar erfolgt bei der Inspiration eine 
mehr oder weniger ausgepragte Hinziehung in die Zwerchfellshdble, 
es entsteht die sogenannte peripneumonische Furche. Bei der In- 
spiration wird zunichst der nach oben angrenzende Raum des 
Brustkorbes bis zur 3.—4. Rippe nur wenig ausgedehnt; die In- 
tercostalriume werden nur wenig eingezogen. Bei jeder Exspiration 
wird die obere vordere Partie des Thorax bis zum 3. Intercostal- 
raum herab mit starker Anstrengung erweitert und vorgetrieben; 
es findet das Umgekehrte statt wie bei der normalen Respiration, 
und zwar werden bei jeder Inspiration die unteren Partien des 
Brustkorbes tiber dem Zwerchfell stark eingezogen und die oberen 
Partien modglichst vorgewolbt, bei der Exspiration erfolet das 
Umgekehrte, falls nicht complicirendes Emphysem der vorderen 
Lungenabschnitte vorliegt. 

Bei der Palpation kann man etwa vorhandenes Schleim- 
rasseln in den Bronchien, besonders in der Axillargegend und im 
Spatium intrascapulare wahrnehmen. Bei ausgebreiteten, ober- 
flachlich gelegenen bronchopneumonischen Herden kann die Stimm- 
vibration in vermindertem oder verstiirktem Grade gefiihlt werden, 
je nachdem die Bronchien mit mehr oder weniger Secret gefiillt 
sind. In Fallen, in denen der Proce8 gréfere Partien eines Lungen- 
lappens einnimmt. ist die Stimmvibration. verstirkt. 

_Die Ergebnisse der Percussion sind bei Bronchopneumonie 
von jenen bei primarer genuiner Pneumonie wesentlich verschieden. 

Im allgemeinen gilt der Satz, daB bei vereinzelten Herden, 
selbst. wenn sie oberflichlich liegen, die Ergebnisse der Percussion 
negativ ausfallen. Auch bei gréferen zusammenhiangenden broncho- 
pneumonischen Herden, die in der Tiefe liegen und von luft- 
haltiger Lunge umgeben sind, ist es nicht miglich, dieselben 
durch Percussion sicher nachzuweisen. In Fallen, in denen die 
Erkrankung durch directes Uebergreifen von den Bronchien auf die 
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Alveolen entsteht, ist es auch nicht mdglich, die erfolgte Ver- 
dichtung der einzelnen Lobuli durch die Percussion zu erkennen. 

Nur in Fallen, bei denen die bronchopneumonischen Herde im 
Wege der Atelektase entstehen oder rasch dicht aneinandergren- 
zende Herde bilden, erhilt man entsprechend den luftleer ge- 
wordenen Partien eine Dampfung. 

Die Form der Dampfung ist aber bei Bronchopneumonien sehr 
verschiedengestaltig. Oft findet man parallel mit der Wirbelsiule 
eine streifenférmige Dampfung am Unterlappen, ein anderes Mal ist 
eine umschriebene Dampfung an anderen Lungenpartien vorhanden ; 
nur selten besteht Démpfung iiber einen ganzen Lungenlappen. 

Bronchopneumonien, die auf dem Wege der Atelektase ent- 
stehen, sind meist doppelseitig; die Herde entstehen aber nicht 
gleichzeitig. Dieselben beginnen meist an der Hinterfliche des 
Unterlappens, selten des Oberlappens, und verbreiten sich von da 
auf die anderen Lappen desselben, oder des anderen Lungen- 
fliigels, um im letzteren Falle von da aus die iibrigen Liappen der 
ersterkrankten Lunge zu ergreifen. 

Da der Procefi nie gleichmafig, sondern stoBweise verlauft, 
‘ ist die Dampfung nie tiber einen ganzen Lungenlappen verbreitet, 
sondern tritt successive an verschiedenen Partien desselben auf, 
was fiir die Erkenntni® der Art der stattgefundenen Infection 
sehr wichtig ist. Dieses Verhalten ist der Streptococcen-Broncho- 
pneumonie eigenthiimlich. 

Sobald der ProceB auf die Alveolen iibergreift, verschwindet 
das friihere Respirationsgerausch, es wird unbestimmt und un- 
deutlich; stellenweise treten ungleichmifige, consonirende Rassel- 
gerdusche auf. In Fallen, in denen groSere Bronchien erkrankt sind, 
hort man, je mehr man sich der Peripherie der Lungenwurzel 
nihert, auch fein- und grofblasige Rasselgerausche. Solange nur 
vereinzelte Herde vorliegen, werden sich durch die Auscultation 
keine weiteren Erscheinungen nachweisen lassen. Sobald aber aus- 
gedehntere Lungenpartien verdichtet und durch gedaémpften Per- 
cussionsschall erkenntlich sind, stellt sich bronchiales Athmen und 
Bronchophonie ein. Bei eintretender Verstopfung eines zu den 
verdichteten Abschnitt fiihrenden Bronchus kann das Athmungs- 
gerdusch vollkommen aufhéren; sobald der verstopfte Bronchus 
wieder frei wird, stellt sich bronchiales Athmen ein. Ueber den 
vom ProceB verschonten Lungenpartien hért man verschirftes 
Athmen, oder bei gleichzeitig entziindlichen Verdnderungen der 
Bronchialschleimhaut bald trockene, bald feuchte Rasselgerausche. 

Die Reihenfolge, in welcher sich bei Bronchopneumonie die 
auscultatorischen Erscheinungen einstellen, ist charakteristisch 
und ist am besten geeignet, im Verlaufe der Erkrankung die 
Diagnose sicherzustellen. pote 

Der Verlauf der Bronchopneumonien ist vielgestaltig und ver- 
schieden, je nach der Art der Infection und der Art der Entstehung. 

In Fallen, in denen die Bronchopneumonie acut durch directes 
Uebergreifen auf die Lungenalveolen entsteht, besonders infolge 
Infection der Bronchien mit Mikroben der Morbillen, Influenza 
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oder mit Streptococcen steigert sich das Fieber, bevor sich noch 
physikalisch Veranderungen der Lunge nachweisen lassen. Das 
weitere Verhalten des Fiebers hingt von der Art der stattgefun- 
denen Infection ab, wie wir schon bei der Symptomatologie naher 
ausgefiihrt haben. olyis 

Nach mehreren Tagen lassen sich oft die ersten physikalischen 
Erscheinungen der Lungenverdichtung nachweisen, wie wir oben 
ebenfalls angegeben haben. 

Nach einer Reihe von Tagen erreicht der Procefé den Hoéhe- 
punkt, d. i, die Neubildung von bronchopneumonischen Herden 
ist erschdpft; im Verlaufe von mehreren Tagen fallt die Tempe- 
ratur allmahlig unter verschiedenen Schwankungen zur Norm. 

Gleichzeitig mit dem Fieber und der Entwicklung der broncho- 
pneumonischen Herde tritt Husten und die eigenthiimliche inspi- 
ratorische Dyspnoe und Athmungsinsufficienz ein, die sich steigern 
kann und erst allmahlig unter steten Schwankungen mit dem 
vollkommenen Freiwerden der Lunge zuriickgeht. 

Mit der Entfieberung gehen auch alle friiher beschriebenen 
Stérungen der anderen Organe zuriick. Mit dem Nachla®B der 
allgemeinen Symptome verschwinden allmihlig auch die physi- 
kalischen Zeichen der Krankheit, ohne jedoch, zum Unterschied von 
primirer genuiner Pneumonie, mit der Abnahme des Fiebers 
gleichen Schritt zu halten, indem die Daimpfung nur langsam 
weicht, und der Schall allmahlig tympanitisch wird und erst nach 
mebreren Tagen die normale Beschaffenheit erlangt. Ebenso ver- 
schwinden die Consonanzerscheinungen nie innerhalb 24—48 Stun- 
den wie bei der primiiren genuinen Pneumonie, sondern werden 
nur allmihlig schwacher und weichen langsam grof- und klein- 
blasigen Rasselgeraéuschen. 

Die Dauer derartiger acuter Bronchopneumonien ist sehr 
verschieden. In einzelnen Fallen kommt die Krankheit in 8 bis 
14 Tagen zum Abschlud. 

Die Reconvalescenz ist bei dieser Erkrankung langwierig, 
weil letztere eine bedeutende Abmagerung hervorruft. 

Nicht immer nimmt die acute Bronchopneumonie den ge- 
schilderten Ausgang in Genesuneg. 

Es kann der Tod eintreten infolge andauernden hohen Fiebers, 
Kohlensaurevergiftung bei grofier und rascher Ausbreitung der 
Verdichtungen. In solchen Fallen sinkt die Temperatur rasch, die 
Korperoberflache erbleicht; Somnolenz, oder groBe Unruhe oder 
Convulsionen kénnen das Bild abschliefen. 

Der letale Ausgang kann auch infolge Stauungshyperamie 
der Meningen erfolgen, in diesem Falle bilden Erbrechen, Somno- 
lenz, Convulsionen die letzten Erscheinungen. 

Auch die Intensitit der Infection, welche die primire Er- 
krankung bedingt, kann den Tod herbeifiihren. Dies ereignet sich 
besonders haufig bei Bronchopneumonie infolge Morbillen, wo der 
Exitus schon im Eruptionsstadium eintreten kann, 
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Verdichtungsherde bilden sich gewéhnlich an der hinteren Lungen- 
flache oder zerstreut langs der Bronchialverzweigungen. Diese Form 
der Bronchopneumonie findet man besonders bei rhachitischen und 
infolge allgemeiner Ernihrungsstérung muskelschwachen Kindern, 
ferner infolge langsam vor sich gehender Infection bei Pertussis. 

Selten beginnt diese Form von Bronchopneumonie mit deutlich 
ausgesprochenen Symptomen. Meist ist im Beginne die Temperatur 
kaum | erhdht, die Respiration wenig alterirt, der Husten gering. 
Allmahlig nehmen Fieber, Husten und Respirationsbeschwerden 
zu und schon nach wenigen Tagen kann man bedeutende Ver- 
dichtungen nachweisen, die sich nach den allgemeinen Symptomen 
nicht vermuthen lieSen. Man findet Dampfung, bronchiales In- und 
Exspirium , Bronchophonie, Knisterrasseln. Ebenfalls charakte- 
ristisch fiir diese Falle ist die Form und Localisation der Dampfung 
an den hinteren Partien der Lungen hiaufig parallel mit der 
Wirbelsiule. 

In solchen Fallen dauert der Proce® lange Zeit, 4—6 Wochen. 
Die Bildung der bronchopneumonischen Herde geht langsam vor 
sich und erschépft sich erst nach mehrwéchentlichem Verlauf. 

Wenn der ProceB einmal eine gewisse Ausdehnung erlangt 
hat, stellen sich Erscheinungen der Athmungsinsufficienz in hohem 
Grade ein. Die Kinder sind apathisch, liegen vollkommen theil- 
nahmslos im Bette. Nur heftige Hustenanfalle unterbrechen 
diese Ruhe, wobei die Kinder nachher in tiefen Sopor versinken. 
Die N&achte sind unrubig, die Respiration zeigt die héchsten 
Grade der Athmungsinsufficienz, das Gesicht wird gedunsen, die 
Haut cyanotisch, die Extremitaéten kalt, der Puls beschleunigt, 
schwach. Diese schleichende Form der Bronchopneumonie endigt 
meist letal. Unter zunehmendem Marasmus oder unter Kohlen- 
siurevergiftung mit Convulsionen und Lihmungen erfolgt der Tod. 

Selten kommt es in solchen Fallen nach langerer Dauer der 
Erkrankung zur Genesung. In diesem Falle tritt cdieselbe immer 
sehr langsam unter allmihliger Abnahme der Krankheitserscheinun- 
gen ein. Aber selbst nachdem einzelne Lungentheile frei geworden 
sind, kann infolge Circulationsstérungen, Herzschwache, Oedemen 
oder Nierenverinderungen noch der letale Ausgang eintreten. 

Die hier gegebene Schilderung des Krankheitsverlaufes be- 
zieht sich nur auf die Art ihrer Entwicklung. Die Natur 
der Infection modificirt das Krankheitsbild_bedeu- 
tend, so dag manche Autoren eine Masern-, Influenza-, Strepto- 
coecenpneumonie u.s. w. anterscheiden, wortiber wir bereits oben 
die néthigen Andeutungen gemacht haben, so daf wir nur im 
allgemeinen noch Folgendes erwahnen wollen. 

Die Influenzapneumonie charakterisirt sich durch 
ihren meist acuten Verlauf, durch friibzeitiges Auftreten und 
rasches Schwinden von Knisterrasseln. Es kommt dabei selten zu 
deutlicher Dimpfung oder bronchialem Athmen; sie verliuft mit 
hohem Fieber, welches nach 6—8 Tagen ziemlich rasch vollkommen 
abfallt. Durch Bildung von zahlreichen kleinen bronchopneumo- 
nischen Herden kann auch bei Influenzapneumonie hichstgradige 
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Athmungsinsufficienz und der letale Ausgang eintreten, ohne dab 
sich durch Percussion und Auscultation umfangreiche pneumonische 
Herde nachweisen lassen. 

Beziiglich der Streptococcenpneumonie haben wir 
bereits bei der Symptomatologie auf das eigenthiimliche Verhalten 
der Temperatur und der Bildung der bronchopneumonischen Herde 
hingewiesen und betont, da® der ProceS in der Lunge aknlich wie 
das Erysipel auf der auferen Haut verlauft. 

Das Prototyp acuter Bronchopneumonien sind jene, die infolge 
Bronchitis capillaris und Masern auftreten, fiir die der 
oben geschilderte acute Verlauf vollstindig zutrifft. 

Beziiglich der Bronchopneumonien bei rhachitischen und ka- 
chektischen Kindern und infolge langsam vor sich gehender Per- 
tussisinfection brauchen wir nur an das friiher Gesagte zu erinnern. 

Auger dem Ausgang in Genesung oder Tod kann die Broncho- 
pneumonie in einzelnen Fallen noch andere Ausginge nehmen. 

Die verdichteten Knoten kénnen im Stadium der eiterigen 
Infiltration zur AbsceBbildung fihren. Diese Abscesse sind, 
besonders dort, wo die bronchopneumonischen Herde zerstreut liegen, 
gewohnlich von kleinem Umfang. Hiufig finden sich die ver- 
eiterten Knoten an der Oberfiiche der Lunge. Wenn der Absceli 
mit einem Bronchus communicirt, kann der Kiter expectorirt 
werden, wobei die Alveolen verdden und vernarben. Der Abscef 
kann auch die Pleura perforiren und zu eiteriger Pleuritis fiihren ; 
besteht dann gleichzeitig eine Communication mit einem Bronchus, 
kann Pneumothorax zustande kommen. 

Die Erscheinungen, welche die AbscefSbildung anzeigen, sind 
zeitweise gesteigertes Fieber mit von reichlichen Schweifen ver- 
bundenen bedeutenden Remissionen, Zunahme der Dyspnoe und 
des Hustens, die Anwesenheit von Kiterkérperchen und elastischen 
Fasern im allenfalls gewonnenen Sputum. Bei oberflichlich ge- 
legenen, gréferen Abscessen kann das Auftreten von Erscheinungen 
der Cavernenbildung die Diagnose stiitzen. 

Auch der Ausgang der Bronchopneumonie in Gangran 
wurde beobachtet. Bei der Section findet man in solchen Fallen 
rundliche, scharf umschriebene, miffairbige, von Gas aufgeblihte 
Herde, die von einem iibelriechenden Brei erfiillt sind und_ sich 
inmitten verdichteter Stellen befinden. 

Die Symptome, unter welchen die Ausbildung der Gangriin 
vor sich geht, sind Zunahme des Fiebers unter profusen Schweifen, 
Zunahme der Athmungsinsufficienz, rapider Kriifteverfall, itibel- 
riechender Athem, etwa vorhandene Sputa sind itibelriechend, miB- 
firbig griin oder schwarzbraun; die mikroskopische Untersuchung 
derselben ergibt elastische Fasern, fettsaure Krystalle, schwarzen 
Detritus. Physikalisch lift sich ein gangriinéser Herd nur nach- 
weisen, wenn er mit einem Bronchus communicirt, wobei die Er- 
scheinungen der Cavernenbildung auftreten. i 
Der Ausgang in Gangriin kommt vorwiegend an langsam 
im Wege der Atelektase entstandenen Bronchopneumonien bei 
herabgekommenen dyskrasischen Kindern zur Beobachtung. 
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Besonders bei Individuen, die vor dieser Erkrankung bereits 
tuberculése Herde im Organismus hatten, wie dies bei scrophu- 
l6sen Individuen haufig der Fall ist, kann der Ausgang in Ver- 
k&sung eintreten, woriiber wir schon beim Capitel ,'Tuberculose‘ 
ausftihrlich gesprochen haben. 

Bei_langwierigen Bronchopneumonien kann eine ausge- 
breitete Entziindung des die Herde angrenzenden Gewebes und 
unter Verddung der Alveolen eine tippige Neubildung von Binde- 
gewebe in deren Umgebung stattfinden; im weiteren Verlaufe 
schrumpft das neugebildete Bindegewebe und kommt es auf diese 
Weise zu Cirrhose der erkrankten Partien. Infolge zunehmender 
Retraction des Bindegewebes kénnen auch bronchiektatische 
Cavernen entstehen, wortiber wir bei Besprechung der Bronchi- 
ektasie das Nihere angefiihrt haben. 

Zuweilen heilen Bronchopneumonien unter Hinterlassung von 
chronischer Bronchitis, die zaSchwellung der Bron- 
chialdriisen fihrt. 

Die haufigste Complication der Bronchopneumonien ist 
die Pleuritis, besonders bei Influenza- und Streptococceninfection 
und wenn die Krankheitsherde oberflachlich liegen. Dieselbe kann 
sowohl subacute als auch acute Bronchopneumonien compliciren. 
Das Entziindungsproduct kann einmal nur in einem geringen 
Faserstoffbeschlag bestehen, welcher die Pleura triibt und verdickt, 
oder in anderen Fallen ein betrichtliches, fliissiges, serdses oder 
besonders bei Streptococceninfection eiteriges Exsudat bilden. 

Durch die Complication mit Pleuritis wird die Respiration 
und der Husten schmerzhafter, letzterer kurz. Bei betrachtlicher 
Exsudation steigern sich infolge Compression der Lunge die Er- 
scheinungen der Athmungsinsufficienz, worauf wir beim Capitel 
,Pleuritis* zuriickkommen werden. 

Eine weitere hiufige Complication der Bronchopneumonien 
ist das Emphysem, welches sich sowohl marginal, als auch 
substantiv entwickeln kann. Entsprechend der In- und Extensitat 
des Emphysems steigert sich die Athemnoth und die Athmungs- 
insufficienz; der Husten nimmt einen spastischen Charakter an 
und, wenn sich in den Bronchien Secret ansammelt, wird Schleim- 
rasseln und Pfeiffen auf Distanz hérbar. Physikalisch 148t sich 
das Emphysem durch tympanitischen Schall tiber den oberen 
Lungenpartien oder entsprechend der Heragegend nachweisen. Kin 
weit verbreitetes Emphysem tragt wesentlich zur Verschlimmerung 
der Athmungsinsufficienz bei und bedingt haufig Lebensgefahr. 

Bei Streptococcenpneumonien kann sich, wie erwahnt, infolge 
AbsceBbildung und Perforation Pneumothorax entwickeln. 

Intolge Intoxication und Stauung kann es auch zu Compli- 
cationen von Seite des Nervensystems kommen und bestehen die- 
selben in Apathie, Somnolenz, schlieflich Lahmung. 

Die Diagnose stiitzt sich zunachst auf den Umstand, dab 
der Bronchopneumonie immer eine Bronchitis vorausgeht, die selbst 
wieder auf dem Boden einer Infectionskrankheit entstanden ist, 
ferner auf die besonderen Kigenthiimlichkeiten der Erscheinungen 
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und der Reihenfolge, in welcher sich dieselben einstellen, wie wir 
in der Symptomatologie bereits angegeben haben. 

Besonders zu bemerken ist, da® das Fieber stets als Steige- 
rung des vorhandenen zu betrachten ist, da es constant grofere 
Schwankungen, in seinem Verlaufe keine Regelmafbigkeit zeigt und 
stets nur allmihlig abnimmt, wodurch es sich wesentlich von dem 
die primire genuine Pneumonie begleitenden Fieber unterscheidet. 

Ein ferneres Charakteristicum fiir Bronchopneumonie ist das 
friihzeitige Eintreten von Erscheinungen der Athmungsinsufficienz 
und ihre Steigerung mit der Weiterentwicklung des Processes. 

Beziiglich der physikalischen Erscheinungen ist die Reihen- 
folge, in welcher dieselben auftreten, geeignet, als Basis fiir die 
Diagnose zu dienen. Wie wir bereits angefiihrt haben, weichen 
mit der Entwicklung broncbopneumonischer Herde die friiher vor- 
handenen Rasselgerausche einem weichen, trockenen, unbestimmten 
Respirationsgerdusch, es folgt dann Knister- oder consonirendes 
Rasseln, ohne da& man percutorisch den Ort der Erkrankung be- 
stimmen kann. Erst nach mehreren Tagen entsteht eine um- 
schriebene Dampfung, die unregelmabig geformt sein kann und 
nie einem ganzen Lungenlappen entspricht. Erst nach dem Ein- 
tritt einer nachweisbaren Dampfung bekommt man bei groéberer 
Ausbreitung des Processes bronchiales Athmen und Verstirkung 
des Stimmfremitus zu héren, welche aber bei voriibergehender Ver- 
stopfung eines Bronchus zeitweise verschwinden kénnen. 

Ist man in der Lage, die Erkrankung von ihrem Beginne 
an zu beobachten, laibt sich auf Grund der genannten Eigenthiim- 
lichkeiten der Erscheinungen und der Reihentolge ihres Auftretens 
eine Verwechslung mit primarer genuiner Pneumonie leicht ver- 
meiden. Schwieriger ist diese Unterscheidung nur, wenn man ein 
Kind erst zur Beobachtung bekommt, nachdem der Procefi eine 
groke Ausbreitung erlangt hat und schon Consonanzerscheinungen 
abnlich wie bei fibrindser Pneumonie vorliegen; allein auch in solehen 
Fallen werden die Anamnese, die Dauer der Erkrankung, die Angaben 
iiber eine etwa vorausgegangene primire Infection der Bronchien, die 
Art des Fiebers verwerthbare Anhaltspunkte geben. Endlich ist die 
unregelmabige Form der Dimpfung geeignet, die Diagnose zu stiitzen. 
Der Verlauf der Erkrankung, der unregelmifige, schwankende 
Typus des Fiebers, der allmiéhlige Abfall der Temperatur wird die 
Diagnose nach mehrtigiger Beobachtung sicherstellen lassen. 

Auf den Unterschied der Erscheinungen bei Bronchitis ca- 
pillaris und Bronchopneumonie sind wir in der Symptomatologie 
ausftihrlich eingegangen. Die Merkmale zur Unterscheidung 
zwischen erworbener Atelektase und Bronchopneumonie haben wir 
bei der Atelektase angefiibrt. 

Wenn man die Erkrankung nicht von ihrer Entwicklung an 
beobachtet hat. ist in manchen Fallen die Entscheidung schwierig, 
ob noch Bronchopneumonie vorliegt oder der Procef bereits in 
Verkisung begriffen ist. Die lange Dauer der Erkrankung, die 
dadurch bedingte Abmagerung, die Temperatureurve etc. werden 
in dieser Richtung mafgebend sein. 
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Die Unterscheidung zwischen Bronchopneumonie und _ sub- 
acuter Miliartuberculose ist schwierig, allein die Kriterien, die 
wir einschlagigen Ortes fiir letztere angegeben haben, diirften in 
den meisten Fallen ausreichen. 

Die Bronchopneumonie gehért zu jenen Erkrankungen, die 
infolge der Athmungsinsufficienz das Leben der Kinder im hich- 
sten Grade bedrohen. Die Mortalititsziffer ist bei dieser Affection 
daher weit hoher als bei der primaren genuinen Pneumonie. 
Wenn man die diesbeziiglich vorliegenden statistischen Daten 
buchstablich nehmen wiirde, so mtiBte der praktische Arzt bei der 
Behandlung der Bronchopneumonie jeden Muth sinken lassen und 
jede Hoffnung verlieren. So berichtet Vatuarx aus dem Pariser 
Findelhaus, da® von 128 an Bronchopneumonie erkrankten Neu- 
gebornen 127 starben. TroussEau betrachtet auf Grundlage seiner 
Spitalserfahrungen die Bronchopneumonie als eine der gefahrlichsten 
Erkrankungen, wobei man selten die Freude einer Genesung er- 
lebe. Auch aus dem Petersburger Findelhause liegen Berichte 
vor, laut deren von den an Bronchopneumonie erkrankten Pfleg- 
lingen im Minimum 68 °/, starben. Aehnlich traurige Ergebnisse aus 
Spitalern und Findelhausern Jie®en sich noch in groBer Anzahl an- 
fiihren. Allein fiir die Privatpraxis ist die Sachlage doch giinstiger. 

Allerdings steht sicher, dali, je jiinger ein Kind ist, umso 
leichter dessen Leben bedroht erscheint. Fiir Kinder in den ersten 
Lebensmonaten bildet die Bronchopneumonie eine der gefahrlichsten 
Erkrankungen, weil infolge der gesetzten Athmungsinsufficienz 
rasch der letale Ausgang erfolgen kann. 

Auger vom Alter hangt die Prognose auch von der Art 
der Infection und der Art der Entwicklung des Processes ab. 
Acut verlaufende Bronchopneumonien im Entwicklungsstadium der 
Morbillen zeigen besonders bei Kindern unter 2 Jahren eine grofe 
Mortalitaét; desgleichen Streptococcenpneumonien infolge Strepto- 
cocceninfection der oberen Luftwege bei gleichalterigen Kindern. 

Auch Bronchopneumonien bei Pertussis und solche, die 
einen langwierigen Verlauf nehmen und hochgradige Abmagerung 
der Kinder bedingen, fiihren gewohnlich zum Tod oder nehmen 
den Ausgang in Verkdsung. 

Auferdem hingt die Prognose von der durch die Infection 
bedingten Ausbreitung des Processes ab, woriiber wir schon bei 
Besprechung des Krankheitsverlaufes das Néthige angeftihrt haben. 

Auch ist es selbstverstindlich, da® die im Verlaufe der 
Affection eintretende Intensitit der einzelnen Eracheinungen An- 
haltspunkte fiir die Prognose geben wird. 

Im allgemeinen gilt der Satz, da fiir herabgekommene, 
rhachitische, scrophulése Kinder, die iiberdies tuberculise Herde 
in sich bergen, die Bronchopneumonien verhingnifivoll werden 
kénnen, weil sie gewohnlich den Ausgang in Tuberculose nehmen. 

Die Erfahrung lehrt, da®, je kriiftiger em Kind ist, es um 
so leichter gelingt, dasselbe vor Erkrankung an Bronchopneumonie 
zu. schiitzen. In prophylaktischer Beziehung gilt der Satz, 
daB passende Ernahrung und alle Mafnahmen, welche geeignet 
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sind, den Ernahrungszustand eines Kindes zu heben, die besten 
Mittel bilden, um die individuelle Disposition zur Bronchopneu- 
monie auf ein geringes Mak zu reduciren. 

Ein zweiter Erfahrungssatz ist, daB Alles, was zu Infection 
der Bronchien und zu Bronchitis fiihrt, zu vermeiden ist. Es ist 
schwer, in dieser Richtung bestimmte Regeln anzugeben. Dieselben 
sind natiirlich verschieden, gipfeln jedoch in einem Punkte, dab die 
Gelegenheitsursachen, welche zu Infectionen der Bronchien fiihren 
kénnen, also die Gefahr der Infection der oberen Luftwege bet 
Masern, Influenza, Pertussis erhéhen, besonders bei dyskrasischen, 
herabgekommenen Kindern soviel als méglich zu vermeiden sind. 
Ein niheres Eingehen auf diese Frage wiirde zu weit fiihren. 
Der praktische Arzt findet selbst die geeigneten Maregeln. 

Bei ausgebrochener Bronchopneumonie gilt als 
oberster Grundsatz, die Krafte der Kinder zu schonen und 
deren Ernahrung méglichst giinstig zu gestalten. Alle 
Behandlungsmethoden, welche die Krafte der kleinen Patienten in 
Anspruch nehmen, oder deren Ernahrung schadigen, sind bei 
Bronchopneumonie als schadlich zu betrachten. Dies gilt unter 
anderem namentlich von den in friiherer Zeit von STEFFEN unter 
gewissen Indicationen noch jetzt empfohlenen Blutentziehungen. 

Wir besitzen kein Mittel, den ProceB, sei er infolge welcher 
Infection immer entstanden, aufzuhalten und sind bei Broncho- 
pneumonie auf ein symptomatisches Verfahren angewiesen, 
welches hauptsichlich bezweckt, die Krafte des Organismus zu 
erhalten und die gefahrdrohenden Folgen der Hrkrankung, wie 
die Athmungsinsufficienz etc., méglichst giinstig zu gestalten. 

Im Entwicklungsstadium der Bronchopneumonie ist das 
Fieber als Ausdruck der stattgefundenen Infection durch geeignete 
Mittel zu bekampfen, um die dadurch erfolgende Inanspruchnahme 
der Krafte des Organismus zu vermindern. Dazu sind verschiedene 
hydropathische Mainahmen geeignet, welche wir bei der 
Behandlung der primaren genuinen Pneumonie namhaft gemacht 
haben. Man wird auch bei Bronchopneumonie bei mihkig erhdhter 
Temperatur Stammumschlage machen, bei hohen Tempera- 
turen ktihle Bader geben; bei vorgeschrittener Athmungsin- 
sufficienz werden Vollbader von 20 —24° R. durch 24—25 Minuten 
mit nachfolgender UebergieBung von 10—20 Liter Wasser, wie 
es TireenseN empfohlen hat, oft von heilsamem Einflu8 sein, 
indem solche Bader durch Anregung der Respiration und Belebung 
der Circulation am besten geeignet sind, die Erscheinungen der 
Athmungsinsufficienz zu bekiimpfen. Es kann hier nicht meine Auf- 
gabe sein, anzugeben, wie in jedem speciellen Falle mit den Badern 
vorgegangen werden soll. Dies ergibt sich aus der jedesmaligen sorg- 
samen Priifung der Sachlage von selbst. Bei befriedigender Herz- 
thatigkeit kénnen solehe Bader im Tage 3—4mal wiederholt werden, 
bei Herzschwache und vorgeschrittener Kohlensiurevergiftung wird 
man von der Wiederholung abstehen, wenn durch das erste Bad und 
Begiebung keine Besserung erzielt worden ist, da durch derartige 
Proceduren méglicherweise Collaps herbeigefiihrt werden kann. 
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Die Anwendung von antithermischen Medicamenten 
behufs Herabsetzung der Temperatur ist nach meiner Erfahrung als 
schadlich zu widerrathen. Nur Mittel, die auf das Herz keine schid- 
liche Wirkung ausiiben, scheinen mir zu diesem Zwecke zulassig, wie 
von jeher das Chinin und zwar bei kleineren Kindern Chininum 
tannicum, bei gréferen Chin. muriaticum, aber nicht in Tagesdosen 
von 0°10 9, wie es z. B. Aurrecur empfiehlt, sondern von 1—2 g. 

Viel wichtiger ist die Anwendung von Expectorantien, 
die zugleich Stimulantia sind, um womiglich einer weiteren Ver- 
breitung des Processes Einhalt zu thun. Wie bei der primiren 
genuinen Pneumonie kommen hier in Betracht Ipecacuanha, Poly- 
gala allein oder in Verbindung mit Lig. Ammon. anisat., ferner 
kraftige Waschungen mit lauem Wasser, Abreibungen mit Wasser, 
oder Wasser und Essig alle 2—3 Stunden behufs Verminderung 
der Athmungsinsufficienz und Beforderung der Expectoration. 

Bei Krafteverfall und drohendem Collaps sind sowie bei 
der priméren genuinen Pneumonie, bei Bronchopneumonie ebenfalls 
nebst Expectorantien Stimulantia angezeigt, wie Campher, 
Chlornatrium mit Coffein, warme Kinwicklungen, subcutane Injec- 
tionen von Campher, Aether etc. 

Regel ist, bei Bronchopneumonie keine Opiate zu geben, 
weil dadurch die Secretion unterdriickt und indirect die Weiter- 
verbreitung des Processes begiinstigt wird. 

Die Darreichung von Brechmitteln, wie von einzelnen 
Autoren bei drohender Asphyxie gerathen wird, ist stets zu ver- 
meiden. Thee mit Cognac ist bei Kindern. die daran gewohnt 
sind, Wein ist zur Bekémpfung der Schwiche zuliassig. 

Stets ist eine roborirende Diadt anzuordnen. Im Beginne 
Milch, Suppe; wenn das Fieber nachgelassen hat, kraftige Nahrung, 
wie Fleisch, Gemiise etc. In der Reconvalescenz sind Landauf- 
enthalt, SteinsalzHisenbader, innerlich HKisenpraparate 
angezeigt. 
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Die Ansammlung von abnormen Luftmengen in den Alveolen 
oder von Luft im interlobulaéren oder subpleuralen Gewebe be- 
zeichnet man als Emphysem der Lunge. 

Dementsprechend unterscheidet man ein vesiculares, auch 
alveolar genanntes Emphysem und ein interlobulares oder 
interstitielles Emphysem. 

Das vesiculare Emphysem besteht in einer tibermifigen 
Erweiterung der Lungenalveolen durch Athmungsluft, die zur 
Verdiinnung des Lungengewebes fiihrt. Die ergriffenen Alveolen 
erfahren dadurch zunichst eine Volumszunahme; bei langerem 
Bestande der Erweiterungsvorginge entsteht aber gleichzeitig 
Schwund der alveoléren Scheidewdnde; die Alveolen verschmelzen 
untereinander, die Infundibula verschwinden und es kommt zur 
Bildung einer gemeinsamen lufthiiltigen Blase, so dafi an den er- 
griffenen Stellen nur Rudimente der atrophischen Alveolen in 
Form eines Strickwerkes iibrig bleiben. 
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Die Gréfe der Emphysemblasen ist sehr verschieden. Die 
Mehrzahl derselben hat die Grodfe eines Hirsekorns bis Steck- 
nadelkopfes; manche kénnen aber durch Confluenz die Grose einer 
Erbse, Kirsehe, Walnu® erreichen. Die alteren Autoren haben 
daher ein feinblasiges und ein groBblasiges Emphysem 
unterschieden. 

Das feinblasige Emphysem kann circumscript an ein- 
zelnen Stellen der Lunge vorkommen oder ist iiber gréfere Ab- 
schnitte derselben verbreitet. Oft findet man nur kleine emphyse- 
matése Herde in der Nahe verédeten oder infiltrirten Lungen- 
parenchyms, ein anderes Mal zeigen sich nur die vorderen Rander 
der Lunge ergriffen, wieder in anderen Fallen erstreckt sich die 
emphysematise Aufblahung iiber den gréBten Theil der Lunge. 

Das gro&blasige Emphysem besteht nie fiir sich allein; 
meist findet man an derselben Lunge auch die feinblasige Form. 
Das grofblasige Emphysem besteht, wie friiher erwabnt, aus dem 
ZusammenflieBen mehrerer Alveolen, wobei dann die gebildeten 
gréferen Blasen durchsichtig sind und in ihrem Innern zarte 
Leisten und Faden als Reste des normalen Lungengewebes ent- 
halten, Die Winde sind meist verdickt und deren ganze Oberflache 
hyperamisch. 

Das interlobulare Emphysem entsteht durch Zerreibung 
von Lungenblischen und Austritt von Athmungsluft in das inter- 
lobulaére und subpleurale Gewebe. Die Groéfe der daselbst zu- 
standegekommenen Luftansammlung ist sehr verschieden. 

Das interlobulaire Emphysem kann an allen Stellen 
der Lunge entstehen; mit Vorliebe geschieht dies an den Randern 
und der Spitze der Lunge. Stets ist dasselbe an der vorderen Seite 
der Lunge stirker ausgebildet als auf der hinteren. 

Gewohnlich sind beide Lungen von Emphysem ergriffen. 

Infolge der emphysematisen Aufblaihung zeigen die Lungen 
ein groBeres Volumen, bedecken zum gréBten Theil den Herz- 
beutel, bedingen Tiefstand des Zwerchfells und bewirken, da’ der 
Thorax eine eigenthiimliche FafSform annimmt. 

Neben dem Emphysem findet man an der Leiche eine ganze 
Reihe primadrer Processe, welche eben zur Bildung des Em- 
physems gefiihrt haben, besonders chronische Bronchialkatarrhe, 
Bronchiektasie, Stenosirungen einzelner Bronchien, oft entziindliche 
Processe oder Tuberculose der Lunge. Hiiufig besteht gleichzeitig 
starke Verwachsung der Pleura pulmonalis mit der Pleura costalis. 

Hoclgradige und linger dauernde Emphyseme haben auch 
Verinderungen des Herzens und des GefaBsystems im 
Gefolge. Man findet Hypertrophie und Dilatation des rechten, selbst 
auch des linken Vertrikels, Venenausdehnungen, Stauungen in der 
Niere und in hochgradigen Fallen auch hydropische Anschwellungen. 

Das Emphysem der Lunge ist im Kindesalter weniger 
haufig als bei Erwachsenen. 

Bei Neugeborenen wurde wiederholt die Beobachtung 
gemacht, dab durch zu starkes Lufteinblasen Emphysem ent- 
standen ist. VALuErx und Hecker haben tibrigens die Behauptung 
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aufgestellt, dass Emphysem schon wahrend der Geburt im Uterus 
entstehen und so angeboren vorkommen kénne, eine Behauptung, 
die mir wenig plausibel erscheint, da nicht abzusehen ist, wie ein 
noch im Uterus befindlicher Foetus athmen und ohne erfolgte 
Athmung bei einem Kinde kein Emphysem entstehen kann. 

Manche Autoren nehmen eine angeborene Disposition 
an, bestehend in besonderer Schwiche des Lungengewebes infolge 
mangelhafter Entwicklung der elastischen Fasern, so dak derartige 
Kinder bei Einwirkung der gleich zu besprechenden Ursachen 
leichter Emphysem bekommen als andere. 

Mehrfach wurde sogar eine erbliche Disposition. zu 
Empbysem angenommen, gestiitzt auf die Thatsache, da® es Fa- 
milien gibt, bei denen man dessen Auftreten von den Grofeltern bis 
auf die Eltern und Kinder verfolgen kann. Derartige Faille sind mir 
auch vorgekommen, allein dieselben scheinen nicht durch eine be- 
sondere mangelhafte Organisation der Lunge bedingt zu sein, 
als vielmehr durch den Umstand, daf bei allen Familienmitgliedern 
dieselben Ursachen, welche zu Emphysem zu fiihren pflegen, wie 
fehlerhafte Lebensweise und Ernahrung etc., so ziemlich in gleicher 
Weise eingewirkt haben. 

Man hat auch angenommen, daf die kindliche Lunge ver- 
mégeihrer Zartheit mechanischen Dilatationsursachen weniger 
Widerstand leisten kénne, daher zu Emphysem mehr disponirt sei. 
Einer solchen Hypothese widerspricht aber die relative Seltenheit 
dieser Erkrankung im Kindesalter. Auch ist hervorzuheben, da, 
wenn es bei kleinen Kindern schon zu Erweiterung der Alveolen 
kommt, dieselbe sich meist bald ausgleicht und nur sehr selten 
bleibend wird. 

Das Emphysem im Kindesalter ist immer eine secundare 
Erkrankung. Die ursachlichen Processe sind Katarrhe der 
feineren Bronchien, chronische Bronchitis, sowohl die 
trockene Form als jene, die mit reichlicher Secretion einhergeht, 
besonders Keuchhusten. Die Lungen von an Keuchhusten 
verstorbenen Kindern zeigen hiaufig erweiterte Alveolen; doch 
scheint dieses Emphysem im Ueberlebungsfalle mit dem Aufhéren 
der Anfalle sich in sehr vielen Fallen wieder allmahlig auszu- 
gleichen. Hingedrungene Fremdkérper und Verengerun- 
gen der grofen Luftwege kénnen ebenfalls die mechanischeu 
Bedingungen zur Ausbildung von Emphysem abgeben. Lungen- 
krankheiten, die von heftigen Hustenanfallen begleitet sind, 
wie Tuberculose, Infiltrationen, die verschiedenen Formen der 
Pneumonie fiihren gleichfalls oft za Emphysem. Man nimmt an, 
daB auch Pleuritiden, wenn sie heftige Hustenanfalle bedingen, 
lange dauern, und tiberdies partielle Verwachsungen der Pleura- 
blitter bestehen, geeignet sind, za Emphysem zu fiihren. Auch 
MiBstaltungen des Brustkorbes, Verkrimmungen der 
Wirbelsdule etc. die den Athmungsmechanismus beeintrach- 
tigen und ungleichmafige Ausdehnung der Lunge bedingen, sind 
geeignet, einerseits zu Atelektase, andererseits za Emphysem der 
Lunge zu fihren. Treten in solchen Fallen Pertussis oder Bron- 
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chialkatarrhe mit heftigem Husten hinzu, so sind alle Bedingungen 
zur Entwicklung eines Emphysems gegeben. In neuester Zeit 
wurde auch behauptet, da® die Struma ebenfalls von gewissem 
Einflu® auf die Entwicklung von Emphysem sei, insoferne dadurch 
die normale Respiration gestért wird. Schwere Keuchhusten 
kénnen durch Ruptur einzelner Lungenblaschen speciell zu inter- 
stitiellem Emphysem AnlaB geben, wobei, wie von GELMO und 
mir wiederholt beobachtet wurde, dasselbe lings des Oesophagus 
und der Trachea bis zum subcutanen Zellgewebe des Halses 
fortschreiten und sich selbst tiber Gesicht, Kopf und Rumpf ver- 
breiten kann. 

Die Erscheinungen des Emphysems bestehen im Beginne 
der Erkrankung vorwiegend aus jenen, die aus der Stoérung der 
Function der Lunge hervorgehen. Im weiteren Verlaufe aber 
kommen jene Symptome hinzu, die von dem gestérten Kreislauf 
veranlagt werden. 

Man beobachtet bei jedem Lungenemphysem constant eine 
Respirationsstérung, bei welcher eine charakteristische Ver- 
inderung des Athmungstypus auftritt und wobei sowohl die in- 
als auch die exspiratorischen Athmungsmuskeln ihre ganzen Krafte 
aufbieten miissen, um das vorliegende Respirationshindernif zu 
bewiltigen. Trotz alledem bleibt der Thorax erweitert, weil die 
Retractionsfahigkeit der Lunge eine zu geringe geworden ist und 
wegen Volumszunahme der letzteren das Zwerchfell nicht mehr 
gehérig hoch steigen kann. 

Infolge dieses eigenthiimlichen Respirationstypus kommt es 
m Lageveranderung des Herzens und der Leber. 

Die mit Emphysem einhergehende Dyspnoe kann im Be- 
ginne der Krkrankung eine geringe sein und auch im weiteren 
Verlaufe zeitweise nachlassen. Sobald das Emphysem aber zu einer 
betrachtlichen Stauung in den Venen und Verinderung des Herzens 
gefiihrt hat, wird die Dyspnoe bleibend. Dieselbe wird durch 
intercurrirende Complicationen wesentlich gesteigert. 

Je nach der Ausbreitung des Emphysems zeigt die Dyspnoe 
verschiedene Grade. Bei geringer Ausbreitung des Emphy- 
sems ist sie unbedeutend; bei maiger Ausbreitung betheiligen 
sich stets auch die Rippenheber an der Respiration, bei ver- 
breitetem Emphysem ist die Dyspnoe hochgradig und nehmen 
simmtliche accessorische In- und Exspirationsmuskel am Respi- 
rationsact theil. 

Die Respiration ist bei Emphysem beschleunigt und 
erfolgt stets mit groBem Kraftaufwand. Es werden dabei 
die Rippen stirker gehoben und kommen simmtliche Respirations- 
muskein in Thatigkeit, mit Ausnahme jener des Zwerchfells, dessen 
Action wegen Volumszunahme der Lunge behindert bleibt. 


Jedwede Anstrengung, wie Steigen, oder der Aufenthalt in 


Localitaten mit schlechter Luft steigert die Dyspnoe. 

Wenn im Kindesalter die emphysematise Dyspnoe seltener 
Weise die héchsten Grade erreicht, zeigen sich simmtliche Rippen 
und Schulterheber unter Streckung der Wirbelsiule contrahirt, 
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um eine moglichst ausgiebige Erweiterung des Thorax zustande 
zu bringen. In solchen Fallen vollzieht sich die Inspiration vor- 
wiegend in den oberen Thoraxpartien; dabei sinken die Halsgruben 
und das Jugulum ein. Aber auch die Exspiration geht mit dem 
grofiten Kraftaufwand vor sich. 

Auber dieser typischen Respirationsstérung treten bei Em- 
physem zeitweise Anfaélle von krankhaftem Asthma ein, 
welche wir bereits bei Besprechung des Asthma bronchiale in Be- 
tracht gezogen haben. 

Bei Lungenemphysem ist meist Husten vorhanden als Folge 
eines gleichzeitig bestehenden Bronchialkatarrhs. Derselbe zeigt 
manche Eigenthiimlichkeiten. Er ist kraftlos und besteht in Form 
schwerer, langandauernder Anfalle, wobei die Expectoration stets 
miihsam vor sich geht. Der Husten kann von so bedeutender An- 
strengung begleitet sein, daB es zu ZerreiBung von Gefii®en in 
verschiedenen Ké6rperregionen kommt. 

Bei Kindern ist selten ein Sputum vorhanden. Wo ein 
solehes vorliegt. besteht es aus glasigem, zahem Schleim als 
Product eines gleichzeitig vorhandenen Bronchialkatarrhs. Kommt 
letzterer zur Loésung, triibt sich das Sputum, wird zellenreicher 
und lassen die Hustenanfalle und die Athemnoth nach. 

Auber der bestehenden Athemnoth ist bei Kindern mit 
verbreitetem Emphysem auch das Sprechen wesentlich 
erschwert. 

Diese dem Lungenemphysem allein zukommenden Erschei- 
nungen compliciren sich gewohnlich mit einer ganzen Reihe anderer. 

Sobald das Emphysem langere Zeit gedauert und zu me- 
chanischen Stérungen der Circulation gefiihrt hat, entwickeln sich 
allmihlig die Symptome der Venenstauung. Schon bei 
leichten Emphysemen zeigen sich geringe Grade von Cyanose an 
den Lippen, Wangen, Nasenrdndern, Ohren und Fingernigeln. Bei 
lingerer Dauer oder Complication mit Bronchitis capillaris wird 
das Gesicht gedunsen, livid und treten Venenausdehnungen in ver- 
schiedenen Korperregionen auf, ja es kann selbst zu hydropischen 
Schwellungen, leichten Oedemen an Handen, Fiifen etc. kommen. 

Es ist selbstverstandlich, da8 bei einer derartigen Circulations- 
stérung auch die Function anderer Organe in Mitleidenschaft 
gezogen wird. Von Seite des Verdauungstractus besteht 
Stuhlverstopfung abwechselnd mit Diarrhoe, zuweilen Erbrechen, 
Mangel an Appetit. Auch wird die Circulation in den Nieren 
gestért und zeigt sich zeitweise Kiweif’ im Urin. 

Sehr wichtig sind die physikalischen Erscheinungen, 
die in so ausgepragtem Mafe, wie wir es gleich beschreiben werden, 
allerdings nur in Fallen vorliegen, wo das Emphysem eine ge- 
wisse Ausbreitung erlangt und eine gewisse Zeit gedauert hat. 

Man findet in solchen Fallen bei der Inspection den Hals 
kurz, die mittlere Halsgegend, .besonders die Region des Jugulums 
stark hervorragend, die Halsvenen etwas ausgedehnt und beim 
Husten anschwellend; der Brustkorb ist an einzelnen Stellen, vor- 
zugsweise an den oberen und mittleren Partien, erweitert und 
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zeigt mehr oder weniger ausgepriigte F afform. Die untere Thorax- 
apertur kann sogar enger sein, Brustbein, Schliisselbein, Wirbel- 
siule sind mehr gebogen, letztere besonders an dem untersten Brust- 
und obersten Lendenwirbel. Der Brustgtirtel und der obere Theil 
des Brustkorbes ist in sterno-vertebraler Richtung erweitert, die 
Intercostalriume sind weit und seicht. 

Mittelst Palpation kann man den Tiefstand des Herzens 
und der Leber nachweisen, ferner bei ausgebreitetem Emphysem 
Abschwiichung des Stimmfremitus der Herzbewegung in der Ge- 
gend des linken Ventrikels, indem der HerzstoS nur in der Magen- 
grube deutlich wahrgenommen wird. 

Der Pereussionsschall ist tiber dem Bereich der ver- 
gréBerten Lunge hell und voll; es kann somit die Vergréferung 
der Lunge und die Verdringung anderer Organe nachgewiesen 
werden. Die Herzdimpfang ist immer verkleinert und gegen die 
Mitte und nach abwiirts geriickt. 

Bei der Auscultation findet man entsprechend der Aus- 
dehnung des Emphysems das vesiculiire Athmen mehr oder weniger 
abgeschwiicht; bei sehr grofer Ausdebnung ist diese Abschwachung 
eine hochgradige; ja in sochen Fallen ohne Complicationen ist gar 
kein Exspirationsgeriiusch zu hiren. Sobald aber Bronchitis und 
Asthma hinzutreten, hért man rauhe In- und Exspirationsgeriiusche, 
hiiufig Schnurren und Rasseln. 

Eine acute Entstehung des Emphysems beobachtet man 
bei Kindern infolge Keuchhustens und Bronchitis capillaris. Die 
Krankheitsbilder und den Verlauf in solchen Fallen haben wir~ 
bereits beim Asthma bronchiale geschildert. 

Den verschiedenen Graden des Emphysems entsprechen auch 
verschiedene Klinische Bilder. Bisrwer hat seinerzeit vier ver- 
schiedene Typen des Emphysems beschrieben, die nach 
meiner Erfahrung theilweise auch fiir Kinder zutrefiend sind. 
Man unterscheidet nach Breruer: 

1. Emphysem ohne Complicationen und mit ge 
ringen Beschwerden. Hier findet man die erwahnten physi- 
kalischen Zeichen, die Dyspnoe besteht nur in gewisser Kurz- 
athmigkeit; dfters Husten. Diese Form tritt bei Kindern nach 
schwerer Pertussis auf.und pflegt nach mehrmonatlichem Bestande 
sich auszugleichen. 

2. Emphysem mit asthmatischen Anfallen und 
Cyanose. Diese Form kommt bei Kindern gewihnlich nach 
acuter Bronchitis zur Beobachtung, wie wir dies bereits beim 
Asthma bronchiale besprochen haben, und verschwindet mit der 
Heilung der Grandkrankheit. 

3. Auch bei Kindern kommen mitunter hihere Grade 
von Emphysem zustande. Es liegen dann Dyspnoe, der friiher 
beschriebene emphysematise Habitus, bei liingerer Dauer Ernihrungs- 
und Cireulationsstérungen vor. Diese Form ist bei Kindern anSer- 
ordentlich selten; dieselbe kann sich bessern, recidivirt aber meist. 

_ . & Hichstgradiges Emphysem mit auSerordent- 
lich heftiger Dyspnoe und bedeutenden Cirenlations 
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storungen. Das Krankheitsbild ist jenem bei nicht compensirten 
Herzfehlern vielfach ahnlich. 

Derartige Falle habe ich nur bei Kindern mit ausgebreiteter 
Bronchiektasie, sehr entwickeltem Kropf oder uncompensirten 
Herzfeblern gesehen. Diese Form ist unheilbar. 

Die Prognose ergibt sich aus dem Gesagten. Prognose. 

Was die Dauer betrifft, so ist es bekannt, daB bei Kindern 
Emphysem nach Keuchhusten, Bronchitis capillaris nach mehr- 
wochentlicher Dauer heilen kann. Auch Emphysem mit asthma- 
tischen Paroxysmen kann unter wiederholter Recidivirung nach 
mehrjahrigem Bestande, ohne Folgen zu hinterlassen, zuriickgehen. 

Emphyseme mit constanter Dyspnoe und leichten Circulations- 
storungen kénnen sich zeitweise bessern und verschlimmern, endigen 
aber nach laingerem Verlaufe letal. 

Die Diagnose ergibt sich aus den oben beschriebenen Diagnose. 
Erscheinungen. Ich halte es fiir tiberfliissig an dieser Stelle auf 
die Differentialdiagnose zwischen Emphysem, Pneumothorax und 
anderen Lungenerkrankungen niher einzugehen, weil sich der 
Arzt aus den Erscheinungen der betreffenden Krankheiten leicht 
selbst die differentialdiagnostischen Momente construiren kann. 

Bei der Behandlung des Emphysems haben wir zunichst Betunaiung. 
die prophylaktische und diatetische in Betracht zu ziehen. 

In prophylaktischer Beziehung sind vor allem die 
Schadlichkeiten zu vermeiden, die einen Katarrh der Luftwege 
hervorrufen kodnnten. Hieriiber verweise ich auf das Capitel 
, Bronchitis‘. 

Beziiglich der diatetischen Behandlung wird allgemein 
angenommen, dafi klimatische Curen geeignet sind. die Entstehung 
und Besserung des Lungenemphysems in giinstigem Sinne zu beein- 
flussen. Als oberster Grundsatz hat zu gelten: Aufenthalt in sauer- 
stoffreicher Luft, besonders wo keine schroffen Temperaturwechsel 
stattfinden. Fiir die Wintermonate werden  siidliche Curorte 
empfohlen, wie Meran, Arco, Nizza, Mentone, San Remo etc.; im 
Sommer Mittelgebirge und Hochgebirge mit giinstigen klimatischen 
Verhaltnissen. Einige Autoren riithmen den bestaindigen Aufenthalt 
an der See als besonders giinstig. In dieser Richtung kann ich 
aus eigener Erfahrung einige Falle anfiihren, die ich in das See- 
hospiz zu San Pelagio aufgenommen habe und wo das Emphysem 
nach mehrmonatlichem Aufenthalte vollig verschwunden ist. 

Besondere Sorgfalt erfordert die Ernaihrung emphysema- 
téser Kinder; es kommen hier nebst kraftiger gemischter Nahrung 
Kefir-Milchcuren ete. in Betracht. 

Von allen Autoren wird die pneumatische Behandlung 
empfohlen, z. B. die Ausathmung in verdtinnte Luft mittelst des 
Apparates von Wavpensure oder Guicet-Mayr. Diese Methode 
ist jedoch nur bei gréferen Kindern anwendbar, fiir kleinere 
Kinder empfiehlt sich die pneumatische Kammer. 

Auch wurden die verschiedensten Inhalationen 
und Fumigationen empfohlen, die jedoch nicht direct | auf das 
Lungenemphysem, sondern auf den Bronchialkatarrh einwirken. 
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Es ist selbstverstindlich, da® alles tiber Behandlung der 
Bronchialkatarrhe und des Asthma bronchiale Gesagte 
auch fir Emphysem seine Geltung hat, wenn dasselbe aus 
diesen Affectionen hervorgegangen oder mit denselben complicirt ist. 
Von Bedeutung kénnen auch gymnastische Uebungen 
zur kiinstlichen Anregung der Exspiration sein. Es ist selbstver- 
stindlich, da® dieselben nur von groferen Kindern vorgenommen 
werden kénnen und unter der Controle des Arztes auszuftihren 
sind, damit eine planmifige Steigerung der Exspirationsbewegungen 
erzielt werde. 

GERHARDT hat auch eine sogenannte Compressions- 
methode empfohlen, nimlich den Thorax wiahrend des Exspiriums 
za comprimiren,, um dasselbe so mechanisch zu untersttitzen und 
die vitale Capacitat der Lunge zu vergréfern. Wenn diese Methode 
bei der arztlichen Behandlung in ein gewisses System gebracht 
und vorsichtig gehandhabt wird, kann sie besonders bei acuten 
Emphysemen einigen Erfolg haben. 

Zur Hebung des Tonus der Lunge wurde eine Unzahl 
von Mitteln empfohlen. Wir wollen von Strychnin, Nux vomica 
und dhnlichen Mitteln nicht sprechen, da deren Wirkung sehr 
fraglich ist. 

Als specifische Mittel wurden Tinctura Lobeliae in- 
flatae und Tinctura Quebracho empfohlen. Eine directe Wirkung 
dieser Mittel ist nicht erwiesen. 
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Ks ist sehr selten, da® bei Kindern primare Tumoren 
in der Lunge auftreten. Es kinnen Sarkome, Carcinome vor- 
kommen. Da derartige Geschwiilste rasch wachsen und ohne Fieber 
innerhalb weniger Wochen zu betrachtlicher Dimpfung, bronchi- 
alem Athmen, durch Compression zu functionellen Stérungen der 
Respiration und Circulation und rasch zu Beeintrichtigung der 
Gesammternihrung fiihren und so ein ganz charakteristisches Bild 
darbieten, halte ich es fiir iiberfliissig, hier niher darauf einzu- 
gehen. Ich kann nur rathen, in Fallen, in denen der Verdacht auf 
eine primare bésartige Geschwulst in der Lunge vorliegt, durch 
Probepunction gewonnenes Material mikroskopisch zu untersuchen 
und so die Diagnose festzustellen. 

In der Lunge kénnen sich auch Parasiten festsetzen. be- 
sonders Echinococcus. Primirer Echinococcus findet sich sowohl 
im Unter- als auch im Oberlappen. Die Cysten sind meist einfach 
und da das Lungengewebe fiir deren Wachsthum ein giinstiges 
Medium bildet, so erreichen dieselben unter Verdringung der 
Nachbarorgane eine betrichtliche GréBe. 

Die Symptome bei Echinococcus in der Lunge sind an- 
fangs unbestimmt. Is kommen zeitweise Fieber und pertussis-— 
ahnliche Hustenanfille vor; hie und da wird Blut ausgehustet ; 
zuweilen kann man eine fluctuirende Geschwulst nachweisen, die 
die Thoraxwand vorwélbt und das Herz verdréngt. Zuweilen 
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werden mit dem schleimig-eitrigen oder blutigen Sputum Hyda- 
tidentriimmer, Scolices oder Hakchen ausgeworfen, so dal die 
Diagnose sichergestellt ist. In anderen Fallen zeigen sich keine 
charakteristischen Symptome und wird die Diagnose erst an der 
Leiche méglich. 

_ Nach den wenigen publicirten Fallen nimmt die Erkrankung 
emen sehr langsamen Verlauf. 

es kann durch Perforation in einem Bronchus Heilung 
eitreten; meist tritt unter Fieber und progressiver Abmagerung 
der letale Ausgang ein. 

Bei Verdacht auf Echinococcus ist immer die Probepunction 
an der gedaémpften Stelle ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. 

__ Bezitiglich der Behandlung hat man, wenn die Geschwulst 
die Brustwand stark hervorwélbt, empfohlen, durch Einschnitt 
die Mutterblase zu entleeren. Turrimr berichtet iiber 61 operirte 
Falle, von denen 90°/) zur Heilung kamen. Auch halt Davaine 
eine Bronchialfistel fiir keine Contraindication. 

In Fallen, in denen eine Operation der Sachlage nach nicht 
ausftihrbar ist, rath man, den Husten anzuregen, um die 
Expectoration zu férdern. Man hat in dieser Richtung Inhalationen 
von Kampfer, Benzin, Terpentiné], Eukalyptusél, Aether, Jodjod- 
natrium als besonders wirksam empfohlen. 


Erkrankungen der Pleura. 
Pleuritis, Brustfellentziindung. 


Die Infectionen der Pleura durch verschiedene pathogene — Begriy. 
Mikroben, die zu einer Entziindung derselben fiihren, bezeichnet 
man als Pleuritis. 

Von jeher unterscheidet man eine primare Pleuritis, welche pasnogenese 
sich bei vorher vollstiindig gesunden Individuen entwickelt, und 4 ./ioipic 
eine secunddre Pleuritis, bei welcher die Infection durch bereits 
bestehende Erkrankungen vermittelt wird. 

Die Ursachen der Pleuritis sind verschiedenartige. 

In friiheren Zeiten glaubte man, dab Erkaltung oder ceregenneis- 
Verletzung, Contusion des Brustkorbes geniige, um “le 
eine Pleuritis hervorzurufen. Die heutige Auffassung kann die 
Ansicht der Entstehung einer Pleuritis, z. B. infolge starker 
Durehniissung oder Liegens auf dem Boden. wie in manchen Lehr- 
biichern angefiihrt wurde, nicht zulassen. Richtig ist nur, dafi die 
erwihnten Schiidlichkeiten im Stande sind, sowohl im Gebiete der 
Blut- als auch der Lymphbahnen eine Circulationsstérung her- 
vorzurufen. und es ist sicher, dai dadurch die phagocytische 
Wirkung der Epithelialzellen, insbesondere in ihrer chemischen 
Wirkung vermindert oder aufgehoben wird, so daf in die Pleura 
gelangende Mikroben daselbst die biologischen Bedingungen finden, 
sich zu vermehren und aufs Pleuragewebe eine krankmachende 
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Die Mikroorganismen, welche sowohl primar als auch secun- 
dar Pleuritis verursachen kénnen, sind: _ 

1. Diplococcus pneumoniae FRAENKEL-WEICHSEL- 
BAUM. Derselbe kann primir im Wege der Lymphgefafe aus ver- 
schiedenen Kérperregionen in die Pleura gelangen; man hat ihn 
wiederholt im Speichel, im Mundbelag, an den Tonsillen und auch 
auf der Bronchialschleimhaut gefunden, ohne daf es im betreffen- 
den Falle zu Bronchopneumonie gekommen ware. Man stellt sich 
vor, da® der Diplococcus pneumoniae z. B. von den Tonsillen 
in den Pharynx und in die Halsdriisen, in die Mediastinaldriisen 
und von da in die Pleura parietalis gelangt. Ob Pneumoniecoccen 
unter besonderen Bedingungen im Wege des Lymphstromes auch 
aus dem Speichel und dem Mundbelag bis in die Pleura ver- 
schleppt werden kénnen, ist eine strittige Frage. Sicher ist, dab 
dieselben auf die Bronchialschleimhaut gelangen und daselbst unter 
Fieber heftige katarrhalische Erscheinungen hervorzurufen im- 
stande sind; die Geringfiigigkeit der physikalischen Erscheinungen 
la8t die Vermuthung zu, da® sie nicht zu Infection der Lunge 
fiihren, sondern durch die Lymphgefa®e direct in die Pleura 
vertragen werden und daselbst nachtraglich die Erscheinungen 
der Pleuritis hervorrufen, wiahrend die friiheren Erscheinungen 
zuriickgehen. 

Nach den vorliegenden statistischen Daten sind die Mehrzahl 
der primiren fibrindsen Pleuritiden nur Folge der Infection mit 
Diplococeus lanceolatus Franke, -WEICHSELBAUM und wurde diese 
Thatsache auch durch Thierversuche erhiartet. Insbesondere hat 
PaTELLA bei Thieren nach Injection von serdés-fibrindsem Exsudat 
in die Pleura die Entstehung der gleichen Form von serds-fibri- 
noser Pleuritis beobachtet. 

Bei der primiren, auf diese Weise entstandenen Pleuritis 
erfolgt immer eine mehr oder weniger reichliche, serés- fibrinése 
Exsudation, die durch ihren Gehalt an rothen und weiven Blut- 
kérperchen, Epithelialzellen und wiihrend der Zunahme des Pro- 
cesses durch die Gegenwart der eben genannten Mikrobe charak- 
terisirt ist. 

AuBerdem kann die Infection der Pleura im Verlaufe einer 
primaren fibrindsen Pneumonie stattfinden, wenn das Lungengewebe 
bis in die subpleuralen Schichten ergriffen wird und so die Mi- 
kroben bis in die Pleura dringen kénnen. Man bezeichnet diese 
Form als metapneumonische Pleuritis. Nach den vor- 
liegenden Erfahrungen kommt es in solchen Fallen meist zur 
Bildung von nur geringen Mengen Exsudates, das nach dem Auf- 
horen des Fiebers in wenigen Tagen resorbirt wird. Nur in seltenen 
Fallen bleiben nach eingetretener Lisung der Pneumonie die Pneu- 
moniecoccen noch lebensfahig und virulent, Wenn sie in diesen Fallen 
in die Pleura gelangen, so vermégen sie das Fieber zu verlingern 
und innerhalb 7—14 Tagen eine reichliche Exsudation in die 
Pleurahéhle hervorzurufen. 

Sowohl die primiren als auch die secundaren im Verlaufe 
einer fibrindsen Pneumonie durch Pneumoniecoccen bedingten Pleu- 
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ritiden ftihren zu einer mehr oder weniger reichlichen Exsudation 
eimer diinnen oder dicklichen serésen Fliissigkeit. Je nach der 
Intensitat der Infection kann dieselbe acut oder langsam ohne 
wesentliche Erscheinungen zustande kommen. Aber es gehirt wie 
bei der primaéren Pneumonie zu den’ charakteristischen Erschei- 
nungen dieser Form von Pleuritis, da® der Proce8 innerhalb 8 bis 
14 Tagen erschépft ist und nur ausnahmsweise bei Hinzukommen 
complicirender Infectionen, die eine Eiterung herbeifiihren, sich in 
die Linge zieht. 

Mit dem Aufhéren des Fiebers ist wie bei fibrindser Pneu- 
monie die nekrobiotische Involution der Mikrobe, welche die Ent- 
ziindung hervorgerufen hat, erschdpft und liegt nur mehr das 
Exsudat als Product derselben vor. Zu dieser Zeit findet man in 
demselben keine Mikroben mehr; dasselbe ist dann wasserklar, 
wenn der Proce& nicht heftig, dicklich und triib, wenn der Proce 
schwerer war. 

2. Die Infection der Pleura kann auch durch Staphylo- 
coeccen, Streptococcen und FrigpLAnpEeR’sche Pnen- 
monie-Bacillen erfolgen. Eine derartige Pleuritis ist nie primar 
und entsteht meist infolge friiher stattgefundener Infection der 
Lunge, die sich bis in die subpleuralen Schichten des Parenchyms 
ausdehnt. Zu dieser Form der Pleuritis unter Bildung eines serés- 
eitrigen Exsudates fiihren daher die verschiedenen Arten der 
Broncho-Pneumonie, Influenza und Streptococcen-Pneumonien bei 
der oben angegebenen Localisation; die Infectionserreger der Pleura 
kénnen ferner auch von Erkrankungen aller anderen von der 
Pleura bedeckten oder ihr naheliegenden Organe stammen. Ks 
kommen hier in Betracht Caries der Rippen, phlegmondse Ent- 
ziindung des subcutanen Halsgewebes, entziindliche Processe in 
der Bauchhohle, wie Typhlitis, Abscesse der Leber, der Milz ete. 
Endlich kénnen dhnliche Infectionserreger im Verlaufe anderer 
schwerer Infectionskrankheiten, wie Scarlatina, Erysipel, Variola, 
Masern, Gelenksrheumatismus, Arteriitis und Phlebitis umbilicalis, 
Sepsis der Neugeborenen unter giinstigen Vorbedingungen im Wege 
der LymphgefaBe in die Pleura gelangen. 

3. Von vielen Autoren wird angenommen, daB seltener Weise 
im Verlaufe von Ileo-Typhus der Typhus-Bacillus im Wege 
der Lymphbahnen in die Pleura gelangen kann. Die Pleuritis ent- 
wickelt sich in solchen Fallen entweder in den ersten Wochen der 
Erkrankung oder spater, nachdem die Typhusinfection im Abdomen 
abgelaufen ist. Diese Form der Pleuritis bietet die gleiche eigen- 
thiimliche Fiebercurve. wie sie im Verlaufe der typhdsen Darm- 
affection zur Beobachtung kommt. 

4. Pleuritis kann ferner durch Ansiedelung des Kocu’schen 
Tuberkelbacillus in der Pleura bedingt werden. 

Die Ansicht einiger Autoren, da® die Mehrzahl der Halle 
yon primirer Pleuritis diesem Infectionsmodus ihre Hntstehung 
verdankt, ist unrichtig. Primire Tuberculose der Pleura ist im 
Kindesalter eine Seltenheit. Die in der Literatur verzeichneten 
Falle erscheinen bei streng kritischer Erwigung der Umstinde 
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ihrer Entstehung nicht beweiskriftig fiir die Annahme, daf der 
Kocu’sche Tuberkelbacillus imstande sei, primar eine Pleuritis 
hervorzurufen. 

Die tuberculdse Pleuritis ist stets eine secundiire Infection 
im Gefolge von tuberculdsen Erkrankungen der Lunge, der Bron- 
chialdriisen oder localer tuberculéser Processe in Nachbarorganen 
wie den Rippen, verschiedenen Gelenken ete. ei 

Es muf ferner noch hervorgehoben werden, dab ein Indivi- 
duum in der Lunge oder verschiedenen anderen Organen_tuber- 
culése Herde haben und infolge Infection der Pleura mit den sub 
1—3 genannten Mikroben an Pleuritis erkranken kann, die gewib 
nicht als tuberculés aufzufassen ist. 

Die wenigen als primiire tuberculése Pleuritis beschriebenen 
Falle charakterisirten sich durch den:Umstand, dai Wochen- und 
Monate lang Fiebererscheinungen vorausgingen, bevor man im- 
stande war, ein Exsudat in der Pleura nachzuweisen. Aber die 
Untersuchung des letzteren ergab nie den alleinigen Gehalt von 
Tuberkelbacillen, sondern stets fanden sich Staphylococcen, Strepto- 
coccen, zuweilen auch Pneumoniecoccen beigemischt, so daB sich 
schwer entscheiden ]aBt, ob diese Coccen primar oder secundir 
die Infection der Pleura vermittelt haben. 

5. In manchen Fallen von Pleuritis finden sich im Exsudat 
mehrere Arten von Mikroben wie Staphylococcen, Strepto- 
coecen, Diplocoecen, Tuberkelbacillen, Faulnivbakterien, Proteus. 

Es ist wahrscheinlich, da® die Infection durch die gleich- 
zeitige Kinwirkung von zwei oder drei verschiedenen Krankheits- 
erregern bedingt werden kann, oder daf im Verlaufe einer bereits 
bestehenden durch eine Mikrobe hervorgerufenen Pleuritis sich 
neuerdings andere Krankheitserreger hinzugesellen und unter 
deren Kinwirkung der Proce dann einen eitrigen, himorrhagischen 
oder tubereulésen Charakter annimmt. 

Die weiteren Daten iiber das Vorkommen der Pleuritis 
Frequens 1m Kindesalter bieten wenig Interesse, wenn man von dem Grund- 
Vorkommen. gedanken ausgeht, dal die oben erwihnten Infectionen in jeder 

Altersstufe eintreten kénnen. Die Behauptung Alterer Autoren, 
daf Pleuritis beijungen Kindern selten sei, ist gewif unrichtig. 
Nach meiner Erfahrung kéunen davon Kinder jedes Alters 
befallen werden. Da die primiire Pleuritis selten ist, so hingt es 
nur davon ab, ob die frither erwihnten primiren Erkrankungen 
haufig zu Pleuritis fiihren oder nicht. In dieser Beziehung fialit 
das Haufigkeitsprocent der Pleuritis mit dem Hiufigkeitsprocent 
der Grunderkrankungen zusammen. Nach unserer Auffassung sind 
alle statistischen Daten, aus denen ein Vorherrschen der Pleuritis 
eimmal beimminnlichen,einmalbeimweiblichenGeschlecht 
hervorgeht, nur zufallige Befunde; die Pleuritis kann bei Knaben 
und Madchen gleich hiufig sein, wenn bei beiden die Bedingungen 
zur Infection in gleichem Mafe vorkommen. In friiheren Zeiten 
dachte man, dafi die Haufigkeit der Pleuritis von der Jah reszeit 
beeinfluft werde. Auch diesbeziigliche Daten haben keinen Werth. 
Wir sehen erfahrungsgemif viele Pleuritiden beim epidemischen 
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Herrschen von Infectionskrankheiten, die haufig zur Infection der 
Pleura zu fihren pflegen. Herrscht in einem Winter eine 
Influenzaepidemie, so kommen uns im Winter oder Friihjahr 
mehrere Fille von Pleuritis zur Behandlung. Gibt es in einem 
Sommer keine primaren Infectionskrankheiten, die zu Pleuritis 
fithren, so vergehen oft Monate, bis wir in der Lage sind, bei 
unseren klinischen Vortraégen einen Fall von Pleuritis vorfiihren 
za kénnen. Da diese Infectionskrankheiten zu jeder Jahreszeit 
herrschen kénnen, so kann uns infolge dessen einmal der Winter, 
einmal das Frihrjahr etc. eine gewisse Anzahl von Pleuritisfallen 
zufiihren. 

Dasselbe gilt von der Constitution. Die friiheren Angaben, 
daB die primare Pleuritis meist bei gesunden robusten Individuen 
auftritt und bei weniger kraftigen einen chronischen Verlauf nimmt, 
basiren auf Vermuthungen ohne Begriindung. Nach unserer Auf- 
fassung befallt die primaire Pleuritis sowohl gesunde wie kranke 
Kinder und gestaltet sich der Verlauf nach der Intensitat der 
stattgehabten Infection verschieden. 

Die oben angefiihrte Pathogenese der Pleuritis ist 
fiir den Kliniker von grofer Bedeutung, indem, wie wir bei der 
Schilderung der Symptome sehen werden, je nach der Art der 
Krankheitserreger auch die Krankheitsproducte, die Erscheinungen, 
der Verlauf und die Ausgiinge verschiedene sind, so dafi sie auch 
fiir die Prognose und unser therapeutisches Handeln maBgebend ist. 

Die pathologisch-anatomischen Verdinderungen 
sind verschieden je nachdem eine acute oder chronische Pleuritis 
vorliegt und je nachdem die Intensitaét der Infection zu einer 
parenchymatésen Verinderung des Pleuragewebes oder zu einer 
reichiicien verschieden beschaffenen Exsudation gefiihrt hat. 

Man unterscheideteinePleuritis sicca und einePleuritis 
exsudativa. 

Bei der Pleuritis sicca ist im Beginne der Erkrankung 
die Pleura auf gréfere oder kleinere Strecken hyperamisch und 
zeigt stellenweise kleine Hamorrhagien. Im weiteren Verlaufe 
findet man die Oberflache der Pleura triibe, mit einer diinnen 
Exsudatschichte bedeckt, die aus gelockerten fibrinoiden und fibri- 
nosen Massen und lymphoiden Korperchen besteht. Dadurch kommt 
eine Verklebung der Pleurablitter zustande. Bei iangerer Dauer 
der Erkrankung bilden sich entweder dicke Schichten Fibrin. die 
sich allmahlig zu knorpelharten Schwarten umwandeln, oder 
membranése Strange. die eine Anwachsung der Pleura pulmonalis 
mit der Pleura costalis herbeifiihren. Geringe fasernstoffige Exsudate 
hinterlassen nur eine Verwachsung der Pleurablatter in Form von 
zarten bindegewebigen Adhasionen. 

Bei Pleuritis exsudativa findet man im Beginne auber 
Hyperimie und einer diinnen festen Exsudatmasse eine geringe 
Menge wasserklarer, eiweiShiltiger Fliissigkeit, die sich in den 
abhingigen Partien der Pleurahéhle ansammelt. Durch die Exsu- 
dation von Fliissigkeit erfolgt eine Lockerung der friiher abgesetzten 
Fibrinmassen, die dann in Form von Flocken und Fetzen in dem 
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fliissigen Exsudat suspendirt sind. Infolge dessen sieht das Exsudat 
triibe, molkig aus. Bei dessen mikroskopischer Untersuchung findet 
man die Mikroben, die zur Erkrankung gefiihrt haben, au®erdem 
zahlreiche lymphoide und Rundzellen. ; are 

Die Menge des Exsudates ist je nach der Intensitat 
des Processes verschieden. Geringe Exsudatmengen kénnen all- 
mahlig resorbirt werden und ohne Hinterlassung von wesentlichen 
Veriinderungen heilen. Bei serés-fibrindsem Exsudat entsteht 
eine bleibende Verdickung der Pleura, die zu partieller Verédung 
der Lunge und zur Verkleinerung des intrathoracischen Raumes fiihrt. 

In vielen Fallen, in denen die Erreger der Krankheit Coccen 
waren, oder wo es imVerlaufe einer urspriinglich serésen Exsudation 
zu einer Neuinfection mit Coccen kommt, veranlassen dieselben 
eine starke Auswanderung von Zellen und die allmahlige Um- 
wandlung der ganzen Fliissigkeit in Hiter. Der Eiterungs- 
proce erfolgt einmal rasch, einmal langsam und es kénnen sich 
kleinere oder gréfere eitrige Exsudate bilden. Das Exsudat zeigt 
hiebei entweder eine leichte molkige Triibung der hellgelben 
Fliissigkeit oder alle Uebergiinge bis zur rahmartigen Consistenz 
des reinen Hiters. 

Die Pleura ist bei langsam verlaufender eitriger Pleuritis 
verdickt und mit neugebildetem Bindegewebe iiber- 
wuchert. Geringe Mengen von eitrigem Exsudat kénnen 
resorbirt werden. Groéfere eitrige Exsudate fiihren 
im weiteren Verlaufe zu Durehbruch durch die Brustwand 
(Empyem) oder durch die Lunge in einen Bronchus oder 
in seltenen Fallen durch das Zwerchfell in die Bauchhohle. 
Dabei verjaucht dasselbe meist und man findet dann die Pleura- 
hohle mit stinkenden Gasen und grauschwarzerJauche 
erfiillt und die Pleura selbst verdickt, mit einerschmierigen 
Masse belegt, stellenweise ulcerirt und die Rippen an der 
Durchbruchsstelle von Periost entblé8t und nekrotisch. 

Nach erfolgter Entleerung der Exsudatmassen bilden sich 
organisirte Adhasionen, die durch ihre Zusammenziehung 
zam Hinsinken der Thoraxwand fiihren. 

Das fliissige Exsudat verdraingt entsprechend seiner Menge 
mebr oder weniger die Lunge und reducirt dieselbe in 
hochgradigen Fallen durch Druck auf ein Minimum ilires 
Volumens; dieselbe wird daher luftleer und zeigt sich mit dicken 
Schwarten bedeckt. 

Nach langerem Bestande eines betrachtlichen pleuritischen 
Exsudates findet man die Lun ge gewohnlich gegen die Wirbel- 
sdule hingedringt, auf dem Durchschnitt in ihrem Gewebe 
fest, lederartig, von grauer Farbe und wenn die Lunge vorher 
gesund war, carnificirt. Betraf aber die Compression durch das 
Exsudat eine friiher hepatisirte Lunge, so wird sie weniger an 
die Wirbelsiiule gedriingt, bleibt dicker und schwerer und ist auf 
dem Durchschnitt hart, 

Grobe Exsudate bedingen auch eine Verdrin gung der 
Nachbarorgane: des Herzens, Tiefstand der Leber ete. 
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Der Brustkorb erfahrt durch die Flissigkeitsansammlung 
auf der kranken Seite entsprechend der Menge des Exsudates eine 
mehr oder weniger betrichtliche Erweiterung. 

Das Exsudat ist je nach den verursachenden Krankheits- 
erregern erfahrungsgeméB verschieden beschaffen. Bei 
primarer Pleuritis infolge Kinwirkung von Diplococcus 
pneumoniae ist dasselbe meist serés-fibrindés, bei secundiarer 
Pleuritis infolge vorausgehender primirer fibrindser Pneumonie 
(metapneumonischer Pleuritis) meist eitrig, bei Pleuritis in- 
folge Infection mit Streptococcen und Staphylococcen 
im Beginne serés, im weiteren Verlaufe constant eitrig, bei 
Pleuritis hervorgerufen durch Tuberkelbacillen serdés 
oder hamorrhagisch oder schlieBlich purulent. 

Die BeschaffenheitdesExsudates kann imVerlaufe 
der Erkrankung wechseln. Oft ist es im Beginne serés- 
fibrinéds, wird dann hamorrhagisch, endlich eitrig. 

Bei Individuen, die mit hamorrhagischer Diathese 
behaftet sind, nimmt das Exsudatimmer einen himorrhagischen 
Charakter an, bei septischen Fallen von Scarlatina, Variola ete. 
und bei Sepsis der Neugeborenen sind die pleuritischen Exsudate 
vorwiegend himorrhagisch. 

Was die Haufigkeit der einzelnen Exsudatsgattungen 
betrifft. so waren von den in der Zeit vom Jahre 1893 bis 
1. September 1901 auf meiner Abtheilung der Poliklinik ver- 
zeichneten Fallen 45 serés, 56 eitrig. 

Der Sitz des Exsudates ist im Kindesalter sehr selten beider- 
seitig. Die Mehrzahl der Autoren nimmt an. daw die linke Seite 
bevorzugt ist. Bei meinen oben erwahnten Fallen fand sich das 
serése Exsudat 28mal links, 17mal rechts. Die eitrigen Exsudate 
hatten in je 28 Fallen den Sitz rechter- und linkerseits. 

Je nach der Art und Intensitét der stattgefundenen In- 
fection verléuft die Pleuritis mit einer verschieden charakteri- 
sirten Temperatursteigerung. 

Bei Pleuritis infolge Infection mit Diplococcus pneu- 
moniae steigt die Temperatur gleich im Beginne sehr hoch und 
schwankt meist zwischen 39—40°. Bei Pleuritis sicca_ ver- 
halt sich die Temperatur wie bei fibrindser Pneumonie und 
stellt sich am 7.—9.—11. Tage plotzlich Entfieberung ein. Kommt 
es infolge intensiver Infection zur Bildung eines serés-fibrinésen 
Exsudates, bleibt die Temperatur wahrend der Entwicklung und 
Zunahme der Exsudation mit nur sehr geringfiigigen Schwankungen 
constant auf derselben Héhe von 39°5—40°5°. Wenn sich taglich 
Remissionen einstellen, so zeigen dieselben keine Regelmifigkeit. 
Gewéhnlich sinkt die Temperatur nach Mitternacht etwas und ist 
am Morgen am niedrigsten, gleich in den Vormittagsstunden steigt 
sie aber wieder auf die Hohe des Vorabends. Sobald die Exsudat- 
bildung vollendet ist, sinkt die Temperatur allmahlig auf 38°5° bis 
37:59 gewohnlich mit kleinen abendlichen Exacerbationen. Meist ist 
der Kranke nach 16 Tagen fieberlos und bleibt es, gleichviel ob das 

Exsudat noch fortbesteht oder allmahlig nach Wochen resorbirt wird. 
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Bei metapneumonischer Pleuritis verhilt sich die 
Temperatur immer wie bei der genuinen Pneumonie, auch wenn 
die pleuritische Erkrankung erst nach Ablauf der Pneumonie 
erfolet: nach 14 Tagen erfolgt allmahlig Entfieberung, auch wenn 
das Exsudat stationar bleibt oder dessen Resorption nur allmahlig 
vor sich geht. Wenn bei metapneumonischer Pleuritis das Exsudat 
eitrig wird, dauert intensives Fieber bis zur spontanen oder auf 
operativem Wege kiinstlichen Entleerung des Exsudates oder, wenn 
dies nicht stattfindet, bis zum Tode an. 

Bei Pleuritis im Gefolge von Influenza- oder Masern- 
infection verhalt sich das Fieber wesentlich verschieden. Ent- 
sprechend der Intensitét der stattgefundenen Infection der Pleura 
kommt es wahrend der Bildung des serésen Exsudates zu einer 
mehr oder weniger hochgradigen Temperatursteigerung, die einige 
Tage anhalt und deutliche Morgen- und Abendremissionen zeigt. 
Wenn die Exsudatbildung zum Stillstand gekommen ist, kann 
das Fieber in einigen Tagen nahezu aufhéren oder wenigstens 
bis auf 37:5 sinken und bis zur Resorption des Exsudates auf 
dieser Héhe bleiben. Stellt sich in solchen Fallen Eiterung ein, 
zeigen sich abendliche Exacerbationen, nimmt das Fieber, wie bei 
allen Eiterungsprocessen, einen remittirenden Charakter an. 

Bei Pleuritis infolge Einwirkung von Streptococcen 
ist die Temperatur gleich im Beginne der Erkrankung sehr hoch, 
39—40°, nach theilweiser Entwicklung des Exsudates fallt die 
Temperatur auf kurze Zeit, so daf man leicht zur irrigen Annahme 
gefiihrt werden kann, dag der ProceB erschépft sei; aber nach 
wenigen Tagen stellt sich wieder Fieber ein; die Temperatur ist 
zeitweise sehr hoch, zeitweise mabig hoch, zeitweise nahezu normal. 
Dieses Verhalten der Temperatur kann wochenlang andauern; 
dieses Hieber bedingt eine rasche Abmagerung des Kranken und 
verschwindet erst dann, wenn das eitrige Exsudat spontan oder 
kiinstlich entfernt wird. 

Bei tuberculéser Pleuritis verhilt sich das Fieber ver- 
schieden, je nachdem es zur Bildung eines serésen, himorrhagi- 
schen oder eitrigen Exsudates kommt. Gewéhnlich ist die Tempe- 
ratur im Beginne der Erkrankung nur um geringes erhéht. meist 
nur stundenweise in Form von abendlichen Exacerbationen bis auf 
38° und dartiber. Da in solchen Fallen die Exsudatbildung sehr 
langsam vor sich geht, kann ein solches Verhalten der Temperatur 
wochenlang andauern und die geringe Exsudatmenge bei nicht 
sorgfaltiger Untersuchung ginzlich tibersehen werden. Wenn das 
Exsudat eine gewisse Entwicklung erreicht hat, tritt continuirliches, 
remittirendes Fieber von maBiger Hohe ein, welches mit kleinen 
Schwankungen wochenlang anhalt. Wenn in diesem Stadium das 
Exsudat eitrig wird, steigt die Temperatur auf 39—39'5° durch 
mehrere Stunden des Tages, fallt nach einigen Stunden ab, um 
bald wieder zusteigen. Die genaue Feststellung derartiger Temperatur- 
schwankungen ist von grofer diagnostischer Wichtigkeit zur Unter- 
scheidung dieser Pleuritiden von jenen infolge primiirer oder 
secundirer Streptococceninfection nach Masern oder Scharlach. 
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Bei Pleuritis infolge Infection der Pleura mit Ty phus- 
bacillen zeigt das Fieber denselben Typus wie jenes der primiren 
Erkrankung. 

Die Pulsfrequenz entspricht im Beginne der Pleuritis Pus. 
der Hohe der Kérperwirme. Mit dem Abfallen der letzteren nimmt 
auch die Frequenz des Pulses ab. In Fallen, in denen infolge gro®er 
Exsudatmengen die Respiration frequenter bleibt, bleibt auch der 
Puls frequenter, bis mit Resorption des Exsudates sich normale 
Verhaltnisse der Respiration einstellen. In Fallen, in denen infolge 
_hochgradiger Compression der Lunge vendse Stauung im rechten 
Ventrikel besteht, ist der Puls kleinwenig gespannt. Dieses Symptom 
kommt auch deutlich zum Vorschein, wenn ein auch nur maiges 
linksseitiges Exsudat eine hochgradige Verdringung des Herzens 
verursacht hat. 

Bei jeder Pleuritis tritt Stérung der Respiration ein, Respiration. 
die besonders im Beginne der Erkrankung sehr bedeutend sein 
kann. Je nach der Heftigkeit der Brustschmerzen und dem raschen 
oder langsamen Zustandekommen der Exsudation sowie dem 
etwaigen Vorliegen von Complicationen, wie Bronchialkatarrh, 
Influenza, ist im Beginne die Respiration mehr oder weniger 
frequent, oberflachlich, also mit den verschiedensten Graden der 
Dyspnoe_ vergesellschaftet. Nach stattgefundener Exsudation 
nimmt die Athmungsfrequenz ab und ist selbst bei massenhaftem 
Ergu® bei Korperruhe miafig, steigt aber bei jeder kérperlichen 
Bewegung an. 

Mit der Riickbildung des Exsudates pflegt die Respiration 
normal zu werden. Nur wenn starke Adhisionen zuriickgeblieben 
sind, besteht wenigstens in der ersten Zeit bei starkeren koérper- 
lichen Bewegungen noch eine gewisse Kurzathmigkeit. 

Husten ist bei Pleuritis keine constante Erscheinung. usten 
Meist besteht jedoch im Entwicklungsstadium starker, schmerz- 
hafter, kurzer, trockener Husten, zuweilen in Paroxysmen von 
langerer Dauer auftretend. Im weiteren Verlaufe wird der Husten 
seltener, hat aber stets Neigung paroxysmenweise sich einzustellen. 

In Fallen, wo es zur Perforation der Lunge kommt, wird das 
Exsudat paroxysmen- und gufweise expectorirt. 

Bei jeder Pleuritis treten im Beginn heftige Brust- Brust. 
schmerzen auf, welche jedoch von Kindern meist falschlich im °”™¢r?e"- 
Hypochondrium localisirt werden. Nach erfolgter Exsudation 
nehmen die Schmerzen ab und héren im weiteren Verlaufe der 
Erkrankung, sobald die activen Erscheinungen der Entziindung 
zuriickgegangen sind, vollkommen auf. 

Bei starkem Fieber infolge hochgradiger Infection klagen boas 
die Kinder im Entwicklungsstadium der Pleuritis meist iiber 
Kopfschmerzen. Wenn die Erkrankung stiirmisch einsetzt, 
kann sie auch zu starken Gehirnerscheinungen Anlaf 
geben, wie Delirien, soporéses Dahinliegen, Convulsionen, die am 
3.—4. Tage der Erkrankung aufhoren. 

Wie bei allen fieberhaften Erkrankungen beobachtet man vedere 
auch bei Pleuritis im Entwicklungsstadium haufig mehrmaliges : 
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Erbreechen, troekene belegte Zunge, vermehrten 
Darst, bald Diarrhoe, bald Stuhlverstepfang. ; 

Mit dem Auftreten der Pleuritis vermindert sich die tigliche 
Harnumenge und wird mit der Zanahme des Exsudates immer 
geringer. Sobald Resorption erfolgt, nimmt die Harnmenge tig- 
lich zu und kann imnerhalb weniger Tage bei Fortgang der Re- 
sorption des Exsudates auf das 5—Sfiche anwachsen. 

Der Urin ist wihrend des Verlaufes des plearitischen Pro- 
cesses dunkler, concentrirter, von erhdhtem speeifischem Gewicht; 
sedimentirt beim Erkalten liefert er reichlich gelbrithliche harn- 
saure Salze, reagirt stark saver, enthalt selten etwas Eiweif. Mit 
dem Nachlai des Fiebers und Eintritt der Resorption des Exsa- 
dates wird der Urin hellgelb and Nar. 

Entsprechend der Intensitit der verliegenden Pleuritis titt 
raseh oder langsam A bmagerung ein, werden Haut und Schleim- 
haute blab. Bei langerer Dauner des Processes, besanders wenn 
das Exsudat eiterig ist, erreicht die Abmagerang sehr bald einen 
hohen Grad, 

Herpesblaischen sind bei seriser Pleuritis selten. 

Wenn tuberculise oder eiterige Exsudate lange gedauert und 
zu hichstgradiger Abmagerung geflihrt haben, treten an der Haut 
hiiufig Blatextravasate auf. 

Ime Inspection ergidt, dai im Entwicklungsstadium der 
Pleuritis die kranke Seite infelge ihrer Schmershaftigkeit weniger 
~~ wird. Bei Vorhandensein intensiver Schmerzen 
die Kinder die kranke Seite zu halten unter willkiirheher 
Kriimmung der Wirbelsiule in den oberen Brastwirbeln nach der 
kranken Seite hin, Mit der Entwicklung der Exsudation und 
dem NachlaS der Schmerzen pflegt die fniher i 


geneigt gehaltene 
kranke Seite sich zu erweitern und die Wirbelsiule wieder ge-_ 


streekt zu werden. 

Solange das Exsudat nicht betrichtlich ist, sind die Respi- 
rationsbewegungen ausgiebig; wenn aber grofe Exsadatmengen 
die Lunge gegen die Wirbelsiule gedringt haben, findet man bei 
der Inspection die Excursionen der kranken Thoraxseite geringer 
oder selbst nahezu ganz sistirt. In solchen Fallen aeigt sich auch 
die kranke Seite bei Inspection der hinteren Thoraxpartien deutlich 
erweitert und ist die Erweiterung auch vorne durch den ungleichen 
Abstand der Brustwarzen von der Mittellinie erkenntlich. 

Dureh vergleichende Messung beider Thoraxhilften 
kann die Grife eines einseitigen Exsudates zifftrnmidig nach- 
gewiesen werden, wobei der Umfang um 1—5 Cm. differirt Bei 
beiderseiti Exsudat sind die Messungsergehnisse nur bei sehr 
— Vorgehen durch varsichtige Vergleichung mit normalen 

erhaltnissen bei gleichalterigen Kindern verwerth! 

T&glich im Verlaufe der Erkrankung vergenemmene Messun- 
gen lefern werthvolle Anhaltspunkte sur Beurtheilung der erfal- 
— nes — des Exmaaten, Es mu® jedoch erwihnt 
werden, da® bei Klemen abgesackten Exsudaten die Messungen 
oft ein negatives Ergebnié haben. 


* 


se 
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Die Palpation hat zunachst die Aufgabe, festzustellen, ob P#pation. 
durch das Exsudat eine Dislocation der Nachbarorgane, Herz, 
Leber bedingt wurde. Durch das Verschwinden des HerzstoBes 
an der normalen Stelle und das Auftreten einer diffusen Er- 
schtitterung in der Magengrube unter Verdringung der Herz 
dimpfung und des SpitzenstoBes nach rechts gewinnen wir einen 
wichtigen Anhaltspunkt zur Diagnose eines grofen linksseitigen 
pleuritischen Exsudates. Finden wir Herzsto® und Herzdimpfung 
gegen die linke Axillarlinie gedrangt, so haben wir desgleichen 
ein wichtiges Symptom fiir den Bestand eines gréSeren rechts- 
seitigen pleuritischen Exsudates. 

Auch die Palpation des Stimmfremitus ist von grower Wich- 
tigkeit. In allen Fallen, in denen bei mehrmaliger Untersuchung 
constant eine Abschwachung oder Aufheben derselben zu constatiren 
ist, laft sich das Vorliegen eines pleuritischen Exsudates mit 
Sicherheit annehmen, da nur eine zwischen Brustwand und Lunge 
eingeschobene Fliissigkeit diese Wirkung hervorbringt. Ueber 
Stellen, an denen die retrahirte oder von der andrangenden Fliissigkeit 
bereits comprimirte Lunge liegt, findet man dort, wo letztere noch 
lufthaltig ist, normalen oder verstirkten Stimmfremitus. Hine syste- 
matische Betastung des Thorax von unten nach oben kann durch 
die Wahrnehmung seines Verhaltens an den verschiedenen Stellen 
zur Feststellung der Grenzen des Exsudates verwerthet werden. 
Das Wiederauftreten des Stimmfremitus im Verlaufe der Erkran- 
kung an Stellen, an denen derselbe friiher abgeschwacht oder auf- 
gehoben war, ist ein Zeichen stattfindender Resorption, beziehungs- 
weise Abnahme des Exsudates. 

Solange kein Exsudat abgesetzt ist, bleibt bei Pleuritis der Percussion. 
Percussionsschall unverandert, aufer wenn infolge Hinziehung 
der kranken Seite und Kriimmung der Wirbelsdule wegen der 
Schmerzen, sich eine geringe Daimpfung einstellt. 

Geringe Exsudatmengen beeinflussen den Percussionsschall 
nur wenig. Mit der weiteren Entwicklung des Exsudates und der 
fortschreitenden Verdrangung der Lunge wird die Dampfung in- 
tensiver, endlich kann der Schall iiber der ganzen erkrankten 
Thoraxpartie vollkommen leer werden, wobei auch ihre Resistenz 
abnimmt. Solange die retrahirte oder theilweise comprimirte 
Lunge hinter der Fliissigkeit bei der Percussion mitschwingt, ist 
der Schall iiber dem Exsudat und an dessen Grenzen tympa- 
nitisch. 

Die Percussion ist ferner zum Nachweis der Verdraéngung 
des Mediastinums, des Herzens und der Leber, somit zur Be- 
stimmung der Gréfe des Exsudates verwerthbar. 

Wahrend der Abnahme des Exsudates wird uns der Nach- 
weis des Einriickens der verdrangten Organe und das Sinken der 
oberen Fliissigkeitsgrenze durch die Percussion in den Stand 
setzen, die stattfindende Abnahme des Processes zu verfolgen. 

Im Beginne einer jeden Pleuritis ist bei der Auscultation susou- 
das Athmungsgerausch auf der kranken Seite erheblich vermin- 0” 
dert und auf der gesunden lauter als normal. 


Monti, Kinderheilkunde. III. 94 
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Mit der Entwicklung des Exsudates, schon am 2.—3. Tage, 
stellt sich Bronchophonie und bronchiales Athmen ein. Dies ist 
bei groBen Exsudaten nebst Abschwachung oder Aufhebung des 
Stimmfremitus eine ganz constante Erscheinung. In dieser Rich- 
tung verhalten sich die auscultatorischen Erscheinungen bei Pleu- 
ritis der Kinder ganz anders als bei Erwachsenen. Der Ausspruch: 
,Ubi respiratio bronchialis, ibi pneumonia‘ hat fiir Kinder keine 
Geltung. Bei niherer Untersuchung findet man, da8 es fiir Pleuritis 
charakteristisch ist, da®B das bronchiale Athmen und die Broncho- 
phonie an Stellen am stiirksten sind, wo die Lunge verdrangt 
wurde, und da® beide Erscheinungen gegen die unteren Partien 
des Thorax progressiv schwacher werden, als Zeichen, daB ent- 
sprechend dem Exsudat nur eine Fortpflanzung der genannten Ge- 
rausche vorliegt. 

In der Mehrzahl der Falle werden die Consonanzerscheinungen 
nach 2—3 Wochen schwicher, verschwinden ganz und gehen mit 
der fortschreitenden Resorption des Exsudates schlieSlich in vesicu- 
lares Athmen iiber. 

Bei mehrtigigem Bestande einer Pleuritis sicca hort man 
ein Reibungsgeriiusch der gegeneinander sich verschiebenden Pleura- 
blatter. Dasselbe wird zuweilen auch im Verlaufe der Resorption 
einer Pleuritis exsudativa wahrgenommen. 

Rasselgeriusche werden bei Pleuritis nur wahrgenommen, 
wenn dieselbe mit Bronchitis oder Pneumonie complicirt ist. 

Krank- Symptome und Verlauf einer Pleuritis hangen von der Art 
dee Yew und Intensitit der Infection und von der Qualitat und Quantitiat 
ar es des gesetzten Exsudates ab. 

he a a Fiihrt die stattgefundene Infection nur zu umschriebener rein 

Preuritis faserstoffigen Exsudation, Pleuritis sicca, so beginnt die Er- 

“ krankung mit heftigen Brustschmerzen und Husten, die vorzugs- 

weise bei tiefer Inspiration auftreten, und mafigem Fieber. 

Die physikalische Untersuchung ergibt eine Einziehung, 
vermindertes Athmen der erkrankten Thoraxpartie, oft schon am 
2. Tag ein Reibungsgeréusch. Nach 6—7 Tagen hort das Fieber 
allmihlig auf und im Verlaufe weiterer 8 Tage verschwinden 
gewohnlich auch die localen Erscheinungen. 

Senda Wirt: Bei ausgedehnter Entziindung mit Absetzung eines erheb- 
pluritis. lichen serés-fibrindsen Exsudates, wie dies so hiufig in- 
folge Infection der Pleura mit Pneumoniecoccen der Fall ist, beginnt 

die Erkrankung mit heftigem Fieber, welches alle vorhin ange- 
gebenen Kigenthtimlichkeiten zeigt. Bald stellen sich schnelle 
Respiration, intensive Brustschmerzen, Husten ein. Oft J&Bt sich 

durch die physikalische Untersuchung schon in den nichsten Tagen 

die Bildung des Exsudates nachweisen. Dasselbe nimmt wihrend 

der ersten Woche stetig oder ruckweise zu und wird in der 

ayer 2.—3. Woche unter allmahliger Abnahme des Fiebers wieder resorbirt. 
aun Bei Pleuritis infolge Infection mit Influenzabacillen, 


Influenza 


Srepto,” Streptococcen oder Typhusbacillen setzt die Erkrankung 


goveen, mit den friiher charakterisirten Fiebererscheinungen ein. Das Ex- 
Typhus : ° ‘ 4 
baciten. Sudat bildet sich innerhalb 8—14 Tage aus, dann laft das Fieber 
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unter Stillstand oder sogar beginnender Resorption des Exsudates 
nach. Mafiges Fieber mit abendlichen Exacerbationen besteht 
aber durch 4—6 Wochen fort, wie wir oben angegeben haben. 
Auch kann im weiteren Verlaufe die Exsudatmenge unter Exacer- 
bation der entziindlichen Erscheinungen wieder. zunehmen. Die 
Kranken magern rasch ab und kann, wenn das Exsudat elterig 
und nicht entfernt wird, der letale Ausgang_ eintreten. 
In giinstigen Fallen kann nach mehrmonatlichem bis halb- bis ein- 
jabrigem Verlaufe das Exsudat allmihlig resorbirt werden, wobei 
bedeutende Thoraxdeformititen eintreten, von denen spiter die 
Rede sein wird. Wir hatten also in solchen Fallen unvoll- 
standige Heilung mit EHinziehung und Verkriippe- 
lung des Thorax. Derselbe Ausgang kann auch eintreten, 
wenn das Exsudat nach aufen oder in einen Bronchus perforirt. 
In giinstigeren Fallen bleibt blo’ Dislocation einzelner 
Organe zuriick. 

In anderen Fallen kann trotz Durchbruches das Fieber 
fortdauern und der Kranke an Erschépfung zugrunde gehen. 

Die Pleuritis infolge Infection mit Tuberkelbacillen 
verlauft gewohnlich chronisch. In einigen Fallen beginnt sie zwar 
ebenfalls mit acuten Erscheinungen 4hnlich wie die Influenza- 
Pleuritis, aber nach wenigen Tagen gehen Fieber und die localen 
Erscheinungen theilweise zuriick, so da® das Kind aufstehen kann 
und fiir den Laien keine wesentliche Stérungen zeigt, wenn kleine 
abendliche Temperatursteigerungen nicht beachtet werden. Das 
Exsudat nimmt zwar allméhlig zu, aber erst nach Wochen und 
Monaten gestalten sich die Athembeschwerden hochgradiger, wird 
das Fieber continuirlich. Endlich treten dieselben Ausginge, Durch- 
bruch etc., ein, die wir bei der friiheren Form erwahnt haben. 

Zuweilen setzt die tuberculése Pleuritis mit geringen Er- 
scheinungen ein. Da auch die Exsudatbildung langsam vor sich 
geht und die Beschwerden sich infolge dessen gering gestalten, 
wird die Erkrankung meist durch Wochen und Monate nicht be- 
achtet. Erst nachdem infolge Auftretens stiirkeren Fiebers und 
rapider Zunahme des Exsudates sich die wiederholt erwahnten 
Beschwerden einstellen, kommt die Umgebung des Kranken zum 
BewuBtsein, daf& das Kind schwer erkrankt ist. 

Die Dauer dieser schleichenden Pleuritiden ist eine sehr 
lange, sie kénnen zeitweise heilen, recidiviren aber bald und sind 
dann meist von anderen Erscheinungen der Tuberculose begleitet. 
Meist schwindet die Pleuritis nie vollstindig und gehen solche 
Kinder an Tuberculose der Lunge zugrunde. 

Die Pleuritis kann mit Pericarditis, Endocarditis, selten 
Pneumonie, bei eiterigem Exsudat mit septischen Processen in 
anderen Organen complicirt sein. ; 

Die Pleuritis sicca heilt mit Bindegewebsneubildung 
und mehr oder weniger ausgedehnten Verwachsungen der Pleura- 
blitter. die oft die Gesundheit nicht weiter schidigen, aber bei 
schwachen Individuen, die haufig an Bronchialkatarrh leiden, die 
Disposition zu Bronchiektasie und Lungenemphysem setzen. 

24* 


Tuberculdse 
Pleuritis. 


Compli- 
cationen. 


Ausginge. 
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Die primaire acute Pleuritis mit serés-fibrindsem Ex- 
sudat endigt in der Mehrzahl der Falle in Genesung unter 
Herstellung normaler Functionen. 

Auch bei eitrigen Exsudaten kann eine vollstindige 
Genesung eintreten, wenn dieselben spontan oder infolge Kunst- 
hilfe entleert werden. 

Wenn aber eitrige Exsudate nicht entfernt werden, 
oder wenn es bei seroés-fibrinédsen Exsudaten zur Bildung 
von dicken Schwarten kommt, die zu stark und zu arm an 
neugebildeten Gefifben sind, um eine Resorption zu ermdglichen, 
so gestaltet sich die Genesung unvollstandig. Bei lange 
bestehenden grofen Exsudaten werden auch durch deren kiinst- 
liche Entfernung die Folgen der Lungencompression nicht beseitigt. 
Die Lunge vermag sich nachtriiglich nicht mehr auszudehnen und 
so bleibt die Heilung eine unvollstandige. Ist dies bei den unteren 
Theilen der Lunge der Fall, so entsteht bei der Entfernung oder 
Abnahme des Exsudates ein leerer Raum, der nur durch Ejinriicken 
der benachbarten Theile ausgefiillt werden kann. Auf diese Weise 
bleibt trotz Schwinden des Exsudates Hochstand des Zwerchfelles 
und der demselben anliegenden Organe, der Leber, des Magens. 
des Colons und der Milz, zuweilen verbunden mit Dislocation des 
Herzens nach der kranken Seite zuriick. In hochgradigen Fallen, bei 
langer Dauer und ruckweisem Schwinden des Exsudates, tritt eine 
noch unvollstiindigere Genesung ein. Das Nachriicken und die 
Dislocation der benachbarten Organe geniigt dann nicht, um bei 
der Unfahigkeit der Lunge, sich auszudehnen, den an Stelle des 
Exsudates entstandenen freien Raum auszufiillen, es sinkt die 
Thoraxwand nach ein- und abwiirts bleibend in die Stellung tiefster 
Exspiration, die Rippen nahern sich aneinander, ihre Winkelstel- 
lung zur Wirbelsaéule wird eine spitzere, sie drehen sich um die 
Achse nach aufen, die falschen Rippen nahern sich dem Hiiftbein- 
kamme, die Scapulae sinken nach abwirts und entfernen sich mit 
ihrem inneren Rand von der Brustwand. Da die Rippen bei 
Kindern sehr biegsam sind, so ist diese Deformitit des Thorax 
infolge Retraction immer eine bedeutendere als bei Erwachsenen; 
die Abflachung der vorderen und hinteren Brustwand, die Winkel- 
stellung und Kinbiegung der Rippen etc. gestalten sich hochgra- 
diger; die Wirbelsiiule verkriimmt sich zu einem langen Bogen 
um die verengte Brustpartie mit der Convexitit nach der gesunden 
Seite und gewohnlich einer compensirenden Gegenkriimmung in 
den Lendenwirbeln. Auch das Sternum nimmt an dieser Ver- 
kriippelung des Thorax theil, indem dessen unteres Ende gewohn- 
lich nach der gesunden Seite gerichtet ist. 

Ein weiterer Ausgang der Pleuritis ist jener in Perforation. 
Dazu koénnen verschiedene Wege fiihren, wie wir bereits bei der 
pathologischen Anatomie angedeutet haben. 

Die haufigste und giinstigste ist die Perforation nach 
augen durch die Thoraxwand, weil dieselbe nach langerer 
Dauer heilen kann. Der Vorgang ist in solchen Fallen fol gender. 
Das Andringen des Eiters oder der Jauche gegen die innere 
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Thoraxwand bedingt allmihlig einen Substanzverlust der verdickten 
Pleura parietalis, Infection und eitrige Entziindung des Periosts 
der betreffenden Rippen und gleichzeitig entztindliche Infection 
sowie langsame Ulceration der Muskeln. Dadurch gelangt der 
Kiter in das Unterhautzellgewebe und veranla®t daselbst eine 
phlegmonése Entziindung und éddematise Schwellung und Entziin- 
dung der betreffenden Hautpartien. Auf diese Weise bildet sich 
eine fluctuirende Geschwulst von tiglich zunehmender Grofe, 
die bei der Inspiration eingezogen und bei der Exspiration blasig 
vorgetrieben wird. Die Localisation der Geschwulst ist ver- 
schieden. Bei Kindern, die nicht bettligerig sind, bildet sich die- 
selbe meist seitlich zwischen der 5. und 7. Rippe. Bei Kindern, 
die fiebern und bestindig zu liegen gezwungen sind, findet man 
sie am Riicken zwischen der 7. und 8. Rippe. In seltenen Fallen 
kommt es vorne und sogar in héher gelegenen Intercostalraumen 
zur Bildung eines derartigen empyematischen Abscesses. 
Ueber kurz oder lang perforirt derselbe an einer oder mehreren 
Stellen und entleert sich das Exsuadat allmahlig durch die Oeff- 
nungen. 

Ist die Perforationséffnung gro’, so wird durch dieselbe oft 
Luft in den Thorax eingesogen und entsteht Pneumothorax 
unter Zunahme der Dyspnoe und Hinzutreten aller Erscheinungen, 
die wir bei Pneumothorax angegeben haben. 

Der Abflu& des Eiters erfolgt bald in gréferen, bald 
in kleineren Mengen und koénnen bis zur vollstaindigen Entleerung 
Wochen vergehen. Dabei kann die vorhandene Fistel sich zeit- 
weise ganz schliefen und zeitweise wieder aufbrechen. Trotzdem 
kann sich, wenn das Fieber nach erfolgter Perforation aufhort, 
die Ernaihrung des Kranken bessern und selbst nach mehrmonat- 
lichem Bestande der Fistel und langsamer aber schlieflich hoch- 
gradiger Hinziehung der erkrankten Partien unter Mifstaltung des 
Thorax relative Heilung eintreten. In vielen Fallen gesunden 
die Kinder vollstindig, zeigen aber noch in spaterem Alter die 
Spuren der einstmals tiberstandenen Pleuritis. In anderen Fallen 
leiden derartige Kinder oft an Bronchialkatarrhen und erkranken 
nachtraiglich an Tuberculose. pe 

Das Exsudat kann auch nach innen in die Lunge durch- 
brechen. Dies geschieht nicht so selten als allgemein angenommen 
wird. Der Durchbruch erfolgt meist plotzlich und werden wahrend 
eines heftigen Hustenanfalles grofere Mengen Exsudates heraus- 
befordcrt. Bei Durchbruch in einen gréSeren Bronchus oder in die 
zum Theil noch retractionsfahige Lunge entsteht Pneumothorax 
mit allen ihm zukommenden Erscheinungen und Ausgingen. Der 
Durechbruch kann auch langsam durch eine kleine Perforations- 
6ffnung in der Lunge erfolgen, die sich zeitweise wieder verklebt. 
In solchen Fallen ist die unter Hustenanfallen ausgeworfene Ex- 
sudatmenge gering und kann die Expectoration zeitweise ganz 
sistiren. Die Entleerung desselben nimmt daher lange Zeit in An- 
spruch und kann man die Abnahme des Exsudates bis zum voll- 
stindigen Verschwinden desselben schrittweise constatiren. Meist 


Diagnose. 


35 Pleuritis, Rippenfellentziindung. 


o 


to 


tritt unvollstindige Heilung ein, und zwar ebenfalls unter starker 
Kinziehung der erkrankten Thoraxpartien. Bei plotzlichem Dureh- 
bruch groBer Exsudatmengen in die Lungen kann Tod durch Er- 
stickung eintreten. hoe 

Der letale Ausgang ist bei acuter Pleuritis infolge In- 
fection mit Pneumoniecoccen selten. Unter 45 derartigen Fallen 
hatte ich nur einen Todesfall. Héufiger ist dieser Ausgang bei 
den durch Streptococcen und Tuberkelbacillen bedingten Formen. 
In meiner Zusammenstellung finden sich unter 56 Fallen dieser 
Form 11 Todesfille verzeichnet. Bei acut sich entwickelnden se- 
résen Exsudaten kann der Tod plotzlich infolge Herzinsufficienz 
unter den Erscheinungen des Lungenédems oder infolge einer 
Complication mit acuter Pneumonie eintreten. Bei eitrigen Pleu- 
ritiden kann der letale Ausgang infolge der friiher erwdhnten 
Ereignisse oder continuirlich fortschreitender Erschopfung oder 
septischer Infection des Herzens, der Leber, der Milz oder der 
Nieren herbeigefiihrt werden. 

Die Diagnose der Pleuritis kann sich im Entwicklungs- 
stadium der Erkrankung sehr schwierig gestalten. 

Fiir eine beginnende Pleuritis siceca spricht das plotz- 
liche Einsetzen der Erkrankung mit sehr intensiven Schmerzen 
der befallenen Seite, Hingezogenwerden derselben, willktirliche 
Verkriimmung der Wirbelsiule, das besprochene eigenthiimliche 
Verhalten der Temperatur, das Mi®verhaltnifi der Respirations- 
frequenz zur Dyspnoe, vermindertes Athmen, die Geringfiigigkeit 
des physikalischen Befundes, néimlich nur Auftreten von Reibung 
und mafiger umschriebener Dampfung und Verbleiben der Er- 
scheinungen wahrend der ganzen Fieberperiode auf dieser Ent- 
wicklungsstufe. 

Bei Pleuritis exsudativa werden uns die Art und 
Reihenfolge, in welcher sich die physikalischen Erscheinungen ein- 
stellen, in der Mehrzahl der Falle eine sichere Basis fiir die 
Diagnose abgeben. Ich erachte es fiir iiberfliissig, hier naher darauf 
einzugehen, da ich das Entsprechende hieriiber schon in der Sympto- 
matologie angefiihrt habe. 

Wichtig ist die Bestimmung der Art des vorliegenden 
Exsudates und der demselben zugrunde liegenden Infection. 
Dazu kann in einzelnen }iallen eine Reihe klinischer Erscheinungen 
zur Unterscheidung, ob im gegebenen Falle ein serdses oder eitriges 
Ltn vorliegt, verwerthet werden; letzteres mu8 angenommen 
werden: 


1. Wenn ein pleuritisches Exsudat nach Ablauf von einem 
Monat sich nicht zu resorbiren beginnt und das Fieber mit den 
in der Symptomatologie angegebenen eigenthiimlichen Schwan- 
kungen fortdauert. 

2. Wenn gleichzeitig Oedem des subcutanen Bindegewebes- 
auf der kranken Seite vorliegt. 


3. Wenn sich ein Senkungsabscef bildet, ohne daB Caries 
der Rippen oder der Wirbel besteht. 
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Die sichersten Anhaltspunkte fir die Diagnese lassen sich 
aber durch Probepunction gewinnen, und zwar sowohl zur 
Bestimmung der Art des Exsudates als auch der Art der 
stattgehabten Infec tion. Eine unter antiseptischen Kautelen 
vorgenommene Probepunction bringt keinen Schaden, und pflege 
ich dieselbe daher bei jedem pleuritischen Exsudat zu machen. 

Die Punctionsstelle wird vorher mit Seife, Aether und 
Alkohol gewaschen und die in Verwendung kommende Nadel 
ausgekocht, die Spritze sterilisirt. Meist gentigt eine Pravaz- 
sche Spritze; besser ist es jedoch, eine gréfere Nadel und 
Spritze zu nehmen, um zur Untersuchung geniigend Material zu 
gewinnen und bei eingedicktem Exsudat tiberhaupt ein positives 
Resultat zu erzielen. Zur erfolgreichen Vornahme dieser Operation 
ist einige Gewandtheit erforderlich, die sich durch Uebung leicht 
aneignen la$t. Auch ist der negative Ausfall noch nicht mab- 
gebend, diesfalls mu wiederholt an verschiedenen Stellen einge- 
stochen werden, bis es gelingt, die Nadel durch etwa vorliegende 
dicke Pleuraschwarten durchzustofen. 

Zunachst wird das specifische Gewicht der gewon- 
nenen Fltssigkeit bestimmt. Ist die Menge geniigend, be- 
stimmt man dasselbe mittelst des Urometers nach deren Erkalten 
auf Zimmertemperatur, bei ungentigender Menge nach der Methode 
der Wagung. In diesem Falle wiigt man zuerst die leere Spritze 
und dann gleich nach der Punction die gefiillte Spritze, entleert 
die Punctionsfliissigkeit und wiegt die Spritze nochmals, nachdem 
man sie mit einer gleichen Menge Wassers gefiillt hat. Nach Ab- 
zug des Gewichtes der Spritze verbleibt das Gewicht der Punc- 
tionsfliissigkeit und der gleichen Menge Wassers. Die Division des 
letzteren durch ersteres ergibt das specifische Gewicht der Punc- 
tionsfliissigkeit. 

Auf Grundlage des specifischen Gewichtes laBt sich die Dif 
ferentialdiagnose zwischen Hydrothorax und pleuritischem Exsudat 
stellen, indem das specifische’ Gewicht des letzteren meist tiber 
1:018 betragt und bei ersterem weit niedriger ist. 

Die Reaction der Punctionsfliissigkeit ist alkalisch; bei 
lingerem Stehenlassen derselben setzt sich eine grdfere oder 
geringere Menge Fibrin ab. Die dariiber befindliche Schicht 
kann klar, blutig, eitrig sein oder auch einen eitrigen oder jauchigen 
Bodensatz zeigen. Zuweilen nimmt das anfanglich durchsichtige, 
gelbe Exsudat beim Stehenlassen an der Luft eine blaue Far- 
bung an, die auf Zusatz stark alkalischer Traubenzuckerlésung ver- 
schwindet und auf nachtraglichem Zusatz von einigen Tropfen reiner 
Salzsiure wieder erscheint. Bisweilen, besonders bei alteren pleu- 
ritischen Exsudaten, bildet sich an der Oberflaiche der Punctions- 
fliissigkeit ein eigenthtimlich schillerndes, glanzen des 
Hiutchen. Leicht getriibte, gelb durchscheinende. serés-fibrindse 
Exsudate scheiden unmittelbar nach ihrer Entleerung bald lang- 
sam. bald rasch, entsprechend ihrem Fibringehalt ein leicht- 
flockiges oder dichtes Gerinnsel ab, welches nicht selten 
einen schwach roéthlichen Saum zeigt. 
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Wichtig ist die Bestimmung des EHiweifgeh altes, 
besonders der serés-fibrindsen Exsudate. Die quantitative Bestim- 
mung kann auch nach der Formel von Reuss aus dem specifischen 
Gewichte der Punctionsfliissigkeit berechnet werden: 


Zz 
8 


wobei EH der gesuchte Kiweifgehalt in Procenten, S das speci- 
fische Gewicht (das des Wassers = 1000) darstellt. Nach dieser 
Methode werden allerdings nur approximative Werthe erhalten, 
die aber fiir praktische Zwecke geniigen. Pleuritische Exsudate 
enthalten stets tiber 4°/, Eiwei®, niedrigere Procente als 2°5 finden 
sich nur bei Hydrothorax. Besonders hoher Eiweifgehalt findet 
sich bei stark fibrindsen oder eitrigen Exsudaten. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man 
ein flockiges Gerinnsel dichter Fibrinnetze, spiérliche rothe und zahl- 
reiche mehrkérnige weife Blutkérperchen mit mehr oder weniger 
breitem, meist fein oder grobkérnigem Protoplasmasaum. In von Blut 
hell oder dunkel gefarbten Exsudaten findet man nebstdem noch 
massenhaft rothe Blutkérperchen, die meist gut erhalten, in 
alteren Exsudaten jedoch ausgelaugt sind. Eitrige Exsudate er- 
scheinen mehr oder weniger dicklich, gelb und setzen eine Hiter- 
schichte ab. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigen sich 
die Eiterkérperchen theils gut erhalten, theils in beginnender 
Verfettung begriffen. In alteren eitrigen und jauchigen Exsudaten 
lassen sich auBerdem Fett-Cholestearin und Trippelphosphatkrystalle 
nach weisen. 

Nach der Untersuchung der Punctionsfliissigkeit auf ihre 
Beschaffenheit muf sie auf ihren Bakteriengehalt gepriift 
werden, und zwar durch Farbung von Trockenpriparaten 
nach den bekannten Methoden und Anlegung von Culturen, 
endlich in Fallen, in denen wegen Spirlichkeit der Bakterien in der 
Punctionsfliissigkeit, diese beiden Methoden meist negativ ausfallen, 
wie z. B. bei tuberculéser Pleuritis, durch Thierversuche, 
indem man Meerschweinchen die gewonnene Fliissigkeit ins 
Peritoneum injicirt. Zur Sicherung eines positiven Ausfalles der 
Thierversuche empfiehlt es sich, die Punctionsfliissigkeit zu centri- 
fugiren, dann zu decantiren und nur das am Grunde der Eprouvette 
angesammelte Priicipitat zu injiciren. Auf diese Weise kann man 
auch bei tuberculésen Exsudaten die Diagnose sicherstellen, wenn 
man auch wei8, dafS himorrhagische Exsudate meist tuberculéser 
Natur sind. 

Da in pleuritischen Exsudaten die Tuberkelbacillen 
stets so spirlich sind, da® sie nach den gewdhnlichen Methoden 
nach einfacher Sedimentirung meist nicht zu finden sind, mu® man 
das Sediment einengen und dann Deckgliserpriiparate nach Exruica 
féarben. Pneumoniecoccen lassen sich am besten mit der 
Farbung nach Zirt-NeEtsen nachweisen. Stets ist daran festzu- 
halten, daf dieselben sowohl in serdsen als auch eitrigen Exsudaten 
vorkommen kinnen. Eitercoecen, Streptococcen, Staphylo- 


E = ~ (S—1000)—2°8, 
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coccen kénnen nach den Methoden von Wetcerr und Graw nach- 
gewiesen werden. 

Der Nachweis von Streptococcen in serdsen Exsudaten ist 
aufierordentlich wichtig, da diesfalls eine baldige Umwandlung 
derselben in eitrige angenommen werden kann. 

Ich mu hier nochmals betonen, da® auch serise Exsudate 
nach den gewohnlichen Methoden bakterienfrei gefunden werden 
kénnen und erst der Thierversuch ein positives Resultat ergibt. 

Der Nachweis von Pneumoniecoccen gilt sowohl bei primarer 
als auch metapneumonischer Pleuritis als giinstiges Zeichen. 

Werden gleichzeitig mehrere Bakterienarten gefunden, mub 
man eine schwere Pleuritis annehmen, selbst ohne daS man _be- 
stimmen kann, welche Art bei der Infection die Hauptrolle gespielt 
hat und welche nur als secundir zu betrachten ist. 

Die Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchung sind, wie 
wir sehen werden, zur Bestimmung des operativen Verfabrens von 
grofer Wichtigkeit, es mu8 sich daher jeder Arzt bemiihen, durch 
sorgfaltige Untersuchung in dieser Richtung Resultate zu erzielen. 

Die Prognose ist verschieden nach der Art und Intensitat 
der Infection. Da es im Entwicklungsstadium nicht méglich ist, 
in dieser Richtung genau orientirt zu sein, so wird man die Pro- 
gnose tiber den Ausgang der Krankheit erst auf Grundlage des 
weiteren Verlaufes derselben stellen kénnen. 

Hine acute Pleuritis sicca wird uns nach Ablauf von 3 bis 
4 Tagen in die Lage setzen, durch ihr klinisches Bild eine giinstige 
Prognose zu stellen. Bei wiederholter Wiederkehr einer solchen 
mu man mit der Prognose vorsichtig sein, da Adhasionen bleiben 
und dieselben eine gewisse Disposition zu  Bronchialkatarrh, 
Emphysem, selbst Tuberculose geben. 

Kine acute Pleuritis mit massenhaftem serés-fibrindsem 
Exsudat, sei sie primar oder metapneumonisch, wird im allgemeinen 
eine giinstige Prognose zulassen, wenn das Individuum kraftig 
genug ist und durch die rasche Bildung des Exsudates keine 
wesentlichen Stérungen der Circulation in der gesunden Lunge 
und der Herzthatigkeit gesetzt werden. In allen diesen Fallen 
kann trotz volliger Compression einer Lunge und Anfiillung einer 
ganzen Thoraxhalfte mit Fliissigkeit unter Verdréngung der 
Nachbarorgane Heilung eintreten. 

Serése Pleuritiden, bei welchen trotz Aufhéren des Fiebers 
nicht Resorption eintritt, wie man nach Influenza, Masern etc. oft 
beobachtet, gestatten nur dann eine giinstige Prognose, wenn sich 
das Fieber nicht wieder einstellt und die Entfernung des Exsudates 
zu einer Zeit gelingt, wo die Lunge noch erweiterungsfabig ist 
und eine Zunahme der Ernahrung erreicht wird. 

Bei eitrigen Pleuritiden gestaltet sich die Prognose giinstig, 
wenn der Hiter friihzeitig entfernt und die primaire Erkrankung 
soweit abgelaufen ist, dafi eine Neubildung von Exsudat aus- 
geschlossen erscheint. ; oe 

Tuberculése Pleuritiden bedingen stets eine ungiinstige 
Prognose, weil sie chronisch verlaufen und selbst bei wiederholter 


Prognose. 


Behandlung. 
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Besserung hiufig recidiviren und schlieflich zu Tuberculose anderer 
Organe fiihren. 

Die Prognose hingt selbstverstindlich auch von der 
Beschaffenheit der einzelnen Symptome, dem Verlauf und den 
friiher geschilderten Ausgingen ab, woriiber wir bereits das 
Nothige angegeben haben. 

Die Behandlung gestaltet sich verschieden je nach der 
Form und dem Stadium der Erkrankung. 

Im Entwicklungsstadium ist gleichviel, ob die Er- 
krankung stiirmisch oder langsam einsetzt, absolute Bettruhe 
nothwendig. 

Zur Bekimpfung der Initialerscheinungen dient consequente 
Anwendung von Kilte an den erkrankten Thoraxpartien am 
besten mit Warmeregulatoren aus Aluminium. Dieselben sind die 
ersten 3—4 Tage stets zu versuchen. Wenn die Schmerzen nach- 
gelassen haben, schreitet man zur Anwendung Partxssnitz’scher 
Umschlage, die alle 3 Stunden gewechselt werden. 

In den ersten Tagen der Erkrankung versuche ich je nach 
der Héhe des Fiebers Digitalis mit Natr. salicylicum in 
folgenden dem Alter der Kinder entsprechenden Dosen: 

Rp. Infus. fol. Digit. purpur. e 0°25—0°50 ad 180:00 

Natr. salicyl. 1:00—2:00—3-:00, 
Syr. simpl. 20:00. 
D.S. Tagsiiber zu nehmen. 

Ist Exsudation eingetreten hangt die weitere Be- 
handlung von dem Umstand ab, ob das Fieber noch anhalt und 
die Exsudation noch in vollem Gang ist. In diesem Falle ver- 
schreibe ich: 

Rp. Natr. salicy]. 
Diuretin. ac. 2°;00—3:00, 
Sacchar. alb. 2:00, 
M. f. pulv. Div. in dos. VI. 
D. 8. 2stiindlich 1 Pulver zu nehmen. 

Hat das Fieber aufgehért und ist durch die Untersuchung 
festgestellt worden, dafi die Exsudation steht, so wird man 
beim Vorliegen serdsen Exsudates, wenn auf Grundlage der Unter- 
suchung der Punctionsfliissigkeit ein spaiterer Kintritt von Eiterung 
ausgeschlossen erscheint, und die Menge des Exsudates eine solche 
ist, daB sie das Leben des Kindes nicht bedroht, Natrium chlor. 
mit Jodnatr. verschreiben, und zwar: 

Rp. Natr. chlor. 3°00, 

Natr. jodat. 2-00. 

Aq. font. dest. 180-00, 

Syr. simpl. 20:00. 

D. 8. 2stiindlich 1 EBléffel voll. 

‘ Dieses Medicament wird durch mehrere Tage fortgesetzt: 
Oft sieht man schon am 3. Tage die Diurese zunehmen und mit 
der fortschreitenden Zunahme derselben das Exsudat rapid 
abnehmen. 
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Andere Autoren empfehlen Calomel in kleineren Dosen, 
was nach meiner Ansicht nur schadet. Es werden ferner empfohlen 
Chinadecoct mit Kal. acet., verschiedene andere Kalisalze, deren 
Anwendung durch langere Zeit bei Kindern nur geeignet ist, 
nachtheilig zu wirken. 

Ob der von Neumann warm empfohlene erdigalkalische 
Saéuerling von Briickenau, 1/, Flasche pro Tag, geeignet 
ist, eine rasche Resorption derartiger Exsudate zu bewirken, ver- 
mag ich nicht zu entscheiden, da ich hieriiber keine Erfahrung 
besitze. 

Andere Autoren empfehlen die Anwendung einer ganzen 
Reihe 4uBerlicher Mittel, die man als Resorbentia be- 
zeichnet, so Jodtinctur. Jodglycerin, Jodvasogen, Ichthyol, Gua- 
jacol ete. Diese Mittel sind wirkungslos und nur geeignet, eine 
Infection der Haut zu bewirken. 

Einen hervorragenden Antheil in der Behandlung der Pleu- 
ritis hat die Entleerung der Exsudate durch verschiedene chirur- 
gische Handgriffe. 

Sobald bei einem serés-fibrindsen oder eiterigen Exsudat 
hochgradige und andauernde Dyspnoe besteht, besonders bei links- 
seitigen Exsudaten, bei denen rasch eine tédtliche Unterbrechung der 
Respiration und Circulation eintreten kann, oder in jenen Fallen, 
wo die Exsudatbildung stiirmisch vor sich geht und die rasche 
Austiillung des gré{ten Theiles eines Brustraumes zu Herzparalyse 
ftibren kann, ist die kiinstliche Entleerung des Exsudates 
eine dringende Indicatio vitalis, selbst wenn das noch bestehende 
Fieber die Annabme zulaft, dag die Exsudatbildung noch nicht 
erschopft ist. 

Fiir solche Falle eignet sich am besten die einfache 
Punction oder die Punction mit dem Aspirations- 
apparate. 

Die Punction wird in der vorderen oder hinteren Axillar- 
linie im 4., 5. oder 6. Intercostalraum vorgenommen, nachdem 
durch Probepunction die Diagnose absolut sichergestellt wurde. 
Stets ist dabei die peinlichste Antiseptik zu beobachten. Man 
darf nur mit ausgekochten Instrumenten nach vorheriger griind- 
licher Reinigung der Operationsfelder mit Seife, Aether und Alko- 
hoi operiren. i 

Zur einfachen Punction bedient man sich eines mit 
einem Goldschlagerhautchen oder Condom gedeckten Troicarts. 
Man entleert nur soviel Exsudat, bis die intrathoracische Spannung 
soweit abgenommen hat, daf das Exsudat nicht mehr im Strahle 
abflieBt. 

Besser ist die Vornahme der Punction mit gleichze1- 
tiger Aspiration, wozu am zweckmafigsten die Apparate 
nach Disutaroy oder Poratn dienen. Dabei ist Sorge zu tragen, 
da® die Entleerung des Exsudates nicht zu rasch vor sich gehe, 
und die Aspiration ist nur so lange fortzusetzen, als dem Anziehen 
des Stempels kein Hinderni® entgegengebracht wird. Die Menge 
des zu entleerenden Exsudates ist in jedem speciellen Falle eine 
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verschiedene und schwankt, um den aufgestellten Indicationen zu 
geniigen, zwischen 150—500 Cem. Dabei ist es nothwendig, die 
Kinder durch geniigende Assistenz richtig und sicher zu fixiren, 
damit man wegen Unruhe derselben ja nicht gezwungen wird, die 
Abzapfung friiher zu beendigen, als es zweckmafig erscheint. Bei 
sehr unruhigen Kindern kann man, vorausgesetzt dab die Dyspnoe, 
der Zustand der Krifte und des Herzens dies zulassen, den ope- 
rativen Eingriff in leichter Chloroformnarkose vornehmen. _ 

In vielen Fillen gentigt die einmalige Punction, 
um die gefahrdrohenden Erscheinungen zu beseitigen; denn selbst 
wenn nach der Punction das Exsudat unter Fortdauer des Fiebers 
allmahlig zunimmt, kann man doch meist bis zum Stillstand des- 
selben zuwarten. Oft héren die Fiebererscheinungen nach und nach 
auf und resorbirt sich das zuriickgebliebene Exsudat innerhalb 
2—4 Wochen. Natiirlich mu’ wihrend dieser Zeit das Kind 
im Bette gehalten und die Resorption des restlichen Exsudates 
durch Darreichung von Diuretin oder Chlornatrium mit Jod- 
natrium beschleunigt werden. 

In einzelnen Fallen jedoch, in denen eine heftige Infection vor- 
liegt, nimmt nach der Punction die Exsudatmenge wieder rasch zu 
und stellen sich in den niachsten Tagen dieselben bedrohlichen 
Erscheinungen wieder ein, die uns friiher gendthigt hatten, die 
Punction vorzunehmen. In solchen Fallen ist es zur Abwendung 
der Gefahr nothwendig, die Punction zu wiederholen oder 
besser die Heberdrainage nach BéLau vorzunehmen. 

Bei der BUtav’schen Methode verwendet man einen 
starken Troicart. Nach erfolgtem Einstich wird der Troicart aus 
der Caniile herausgezogen und rasch durch letztere ein entsprechend 
dicker ausgekochter Netaton’scher Katheter eingefiihrt und sofort 
zugeklemmt, damit durch denselben keine Luft in die Brusthéhle 
gelangen kann. Sodann wird die Troicartcaniile vorsichtig so 
herausgezogen, daB der Katheter im Brustraum verbleibt. Nun 
wird am Katheter das eine Ende eines kurzen Glasrohres und 
am zweiten Ende desselben ein Gummischlauch befestigt, der 
so lang sein mub, da er in ein mit Wasser oder antiseptischer 
Flissigkeit zum Theil gefiilltes Gefai® eingetaucht werden kann. 
Dann wird die Klemme entfernt und durch Zusammendriicken des 
Gummischlauches von oben nach unten die in demselben enthaltene 
Luft aspirirt und auf diese Weise das AbflieBen des Exsudates 
in Gang gebracht, was durch dessen Passiren durch das Glas- 
rdhrchen leicht constatirt werden kann. 

Die Methode der Punction mit Heberdrainage nach 
Biiau erfordert keine besondere Assistenz, setzt nur eine kleine 
Wunde, lat sich ohne Narkose ausfiihren und ist geeignet, Pneumo- 
thorax oder eine Schiidigung der Lunge durch allzu. kriftige 
Aspiration zu vermeiden. Zur Sicherstellung, da® von dem Kinde 
der Katheter nicht nachtriiglich herausgerissen wird, empfiehlt es 
sich, denselben mit einer Naht oder einer englischen Sicherheits- 
nadel an der Haut zu befestigen. Um den Katheter wird ein 
Jodoformstreifen gelegt und mittelst Binde befestigt. 
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__Ich habe mit dieser Methode so giinstige Resultate 
erzielt, da8 ich sie allen tibrigen Methoden vorziehe und bestens 
empfehlen kann. 

_ Bei serés-fibrindsen Exsudaten infolge Pneumococcen, seien 
sie primar oder metapneumonisch, oder Folge einer Infection mit 
Influenzabacillen, wenn dieselben sich langsam entwickeln und zu 
keinen gefahrdrohenden Erscheinungen Anla® geben, ist es Regel, 
dieselben nach Ablauf der allgemeinen Erscheinungen mittels 
Punction zu entfernen, wenn trotz Anwendung der entsprechenden 
Mittel innerhalb 4—5 Wochen keine Abnahme zu erzielen war. 
Dies gilt sowohl fiir groBe als auch mittelgrofe Exsudate. In 
solchen Fallen ist zur raschen Heilung die Btnav’sche Methode 
die beste und sicherste. Ein langeres Zuwarten erweist sich als 
schidlich, weil die spontane Resorption des Exsudates in solchen 
Fallen erfahrungsgema6 auferst langsam vor sich geht. oft Monate 
in Anspruch nimmt, daher unterdessen bleibende Functionsunfihig- 
keit der Lunge, Einsinken der betreffenden Thoraxseite und alle 
anderen damit verbundenen Folgen eintreten, die wir friiher aus- 
fiihrlich angegeben haben. 

Pleuritische Exsudate, die durch Staphylococcen oder Strepto- 
coccen bedingt sind, miissen so rasch als méglich beseitigt werden, 
auch wenn die Punctionsfliissigkeit sich als serés-fibrinds und noch 
nicht eiterig erweist, weil dadurch die weitere Entwicklung des 
Hiterungsprocesses verhindert und die Heilung beschleunigt wird. 
Bei bereits vorliegender Hiterung ist die sofortige Entfernung 
des Exsudates zu veranlassen, weil durch Jangeres Zuwarten eine 
Schidigung der Lunge und der Gesammternihrung des Kranken 
verschuldet. wird. 

Im ersteren Falle eignet sich am besten die Punction mit 
der Heberdrainage nach BULavu im Verein mit antisepti- 
scher Ausspiilung. Nachdem der gréf’te Theil des Exsudates 
ausgeflossen ist, bringt man durch den Verweilkatheter mittelst 
Irrigator oder Spritze eine antiseptische Fliissigkeit in den er- 
krankten Pleuraraum, entleert dieselbe sodann langsam durch die 
wieder in Gang gebrachte Drainage. Zum Ausspiilen erweist sich 
am wirksamsten eine physiologische Kochsalzlésung : 


Rp. Natr. chlor. 9:00, 
Natr. carb. 4°00, 
Aq. font. dest. 1000°00. 


Diese Fliissigkeit ist zu sterilisiren und auf Ko6rperwarme 
gebracht in einer der Gréfe des Exsudates entsprechenden Menge, 
300—400 Cem., in die Pleurahohle einzufléBen. Zu gleichem Zwecke 
148t sich eine schwache Borsdurelésung verwenden. 

Die Wahl der Operationsmethode bei schon eiterigen 
f&xsudaten hingt von deren Dauer und Qualitét ab. Rasch 
entstandene eiterige, noch nicht eingedickte, flockige sondern gut 
fliissige Exsudate muf man baldigst durch Punction mit Heber- 
drainage nach Bévau entfernen. Dazu hat man stets einen dickeren 

‘Troicart und Katheter zu beniitzen, damit der Hiter continuirlich 
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abflieBen kann. Kommt es trotzdem zu Stockung, so ist durch 
Herausziehen und Wiedereinfiihren des Katheters oder Ansaugen 
mittelst Spritze der Abflu® wieder in Gang zu bringen. Dabei 
schwindet auch das mit der Eiterstockung wieder eingetretene 
Fieber. Mit dieser Methode habe ich ausgezeichnete Erfolge 
erzielt. Die Heilung kann sehr rasch und ohne Folgen vor 
sich gehen. 

Bei eiterigen Exsudaten, die schon lingere Zeit bestanden 
haben und bei denen der Eiter dicker, flockiger ist, reicht man mit 
der Punction nach Biau meist nicht aus, weil sich der Katheter 
hiiufig verstopft, infolgedessen wiederholte Fieberanfalle auftreten 
und keine rasche Heilung erzielt werden kann. In solchen Fallen 
muS8 die Methode durch Einschnitt mit oder ohne Rippen- 
resection gewiahlt werden. Die Indication fiir die eine oder 
die andere Methode wird durch die Beschaffenheit der Intercostal- 
raume und des Hiters gegeben. Sind die Intercostalriiume nicht 
mi eng und ist der Hiter nicht zu stark eingedickt, reicht man 
mit dem einfachen Intercostalsehnitt unter Einfiihrung 
eines gentigend starken Drainrohres meist aus. Nur ist dabei zu 
achten, dafi das Exsudat bestiindig abflieft und daf bei eintretender 
Stockung ein dickeres Drainrohr eingefiihrt oder, wenn dies nicht 
méglich ist, nachtraglich rasch die Rippenresection vorgenommen 
werden muf, um eine Verwachsung der Wunde und Abkapselung 
des Exsudates zu verhindern. Ich habe unter genauer Einhaltung 
der oben angefiihrten Indicationen durch den einfachen Inter- 
costalschnitt in einer Reihe von Fiillen die schénsten Resultate 
erzielt. 

In Fallen, bei denen die Intercostalriume sehr eng sind und 
der Hiter stark eingedickt ist, empfiehlt sich der Schnitt mit 
Resection einer oder mehrerer Rippen. Die Chirurgen 
ziehen diese Methode in allen Fiillen von eiterigen pleuritischen 
Exsudaten kritiklos vor. Ich halte dies nach dem vorhin Gesagten 
fiir nicht ganz zutreffend und glaube, da® dieselbe auf die soeben 
genannten Indicationen zu beschriinken ist, weil nach Rippen- 
resectionen erfahrungsgemii® oft die Fisteln nicht heilen. trotzdem 
zeitweise Kiterstockung eintritt und es bei mangelhafter Pflege 
zu Phlegmonen in der Umgebung der Fistel kommt. In Anbetracht 
dieser Uebelstinde ist man oft durch Wochen und Monate ge- 
nothigt, wiederholt operative Eingriffe vorzunehmen und 1laBt sich 
der Proce’ erst nach Monaten miihsam zum Abschlu8 bringen. 
Auch ist die damit verkniipfte zuriickbleibende Thoraxdepression 
in vielen Fallen fiir den Kranken von dauerndem Nachtheil. 

Bei tuberculésen Exsudaten wird man die operative 
Entfernung derselben nur versuchen, wenn das Exsudat sehr 
reichlich ist und drohende Erscheinungen von Seite der 
Respiration und Circulation eine Indicatio vitalis abgeben. Die 
anzuwendende Methode hiingt von der Beschaffenheit des Exsudates 
ab. Bei serdsen oder diinneiterigen Exsudaten wird man mit der 
BuLav’schen Methode auskommen; bei dickeiterigen und jauchigen 
Exsudaten muf der Intercostalschnitt mit Rippenresection und 
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antiseptischer Ausspiilang vorgenommen werden. Ich verwende 
dazu physiologische Kochsalzlésung unter Zusatz von Jod: 


Rp. Natr. chlor. 9:00, 
Natr. jod. 4°00, 
Aq. font. dest. 1000-00. 
D.S. Sterilisirt und auf Korperwirme gebracht, in die Thorax- 
hohle zu injiciren. 


Derartige Ausspiilungen miissen, wenn wieder Fieber eintritt 
und das Exsudat iible Eigenschaften annimmt, wiederholt vorge- 
nommen werden. 

In vielen Fallen habe ich auch von der Einspritzung einer 
Jodoform-Glycerin-Emulsion. die sich auch bei anderen eitrigen 
pleuritischen Exsudaten, die jauchig werden, empfiehlt, eine 
giinstige Wirkung gesehen. 

Bei tuberculésen Exsudaten, gleichviel ob sie serés 
oder eiterig sind, deren Menge gering ist und bei denen keine 
besonderen Beschwerden vorliegen, steht man am besten von jedem 
operativen Kingriff ab, da derartige Processe erfahrungsgemab 
sich nach der Operation wesentlich verschlimmern und dadurch 
nicht zum AbschluB gebracht werden konnen. 

Bei Pleuritis infolge Infection mit Typhusbacillen 
wird man sich nur dann zu einem operativen Eingriff entschliefen, 
wenn durch das Exsudat gefahrdrohende Erscheinungen bedingt 
sind oder bei maf~igem Exsudat, wenn nach 3—4wochentlichen 
Versuchen mit den friiher erwahnten Mitteln keine Resorption 
erzielt wurde. 

Bei pleuritischen Exsudaten, die ihre Entstehung dem 
Zusammenwirken verschiedener Mikrobenarten ver- 
danken, la8t sich fiir das operative Vorgehen keine allgemeine 
Regel aufstellen. In solchen Fallen ist ei groBen Exsudaten die 
Indicatio vitalis, bei kleinen deren Qualitéit mabgebend. Ist das Ex- 
sudat haimorrhagisch, wird man nichts unternehmen, ist es eitrig, 
wird man entsprechend seiner Beschaffenheit sofort nach den oben 
angegebenen Indicationen vorgehen, ist es serés-fibrinds und wurde 
trotz Anwendung von Resorptionsmitteln kein Erfolg erzielt, wird 
man durch operative Entfernung die Heilung anstreben. 

Zur Bekraftigung des Gesagten méchte ich schlieBlich einige 
statistische Daten anfihren. Vom Jahre 1893 bis 1. Sep- 
tember 1901 wurden auf meiner klinischen Abtheilung 56 pleu- 
ritische eitrige Exsudate, und zwar 52 davon operativ be- 
handelt. Von 28 nach Biau operirten sind 20 genesen, 2 gebessert, 
6 gestorben. Bei letzteren war die tuberculése Natur der Er- 
krankung durch die bakteriologische Untersuchung des Exsudates 
nachgewiesen. In 11 Fallen wurde der einfache Intercostalschnitt 
gemacht; 8 genasen; 2 wurden gebessert, 1 ist gestorben. Von 
13 Fallen mit Intercostalschnitt und Rippenresection sind 9 geheilt, 
1 gebessert und 3 gestorben. 

Interessant sind auch die Ergebnisse der Heilungsdauer. Bei 
der Btav’schen Methode betrug dieselbe im Durchschnitt 4, bei 
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der Thoracotomie 5, bei der Rippenresection 6 Wochen bis mehrere 
Monate. Von serdsen Exsudaten kamen in derselben Periode 
45 Falle zur Behandlung. Dieselben wurden bei Abgang einer 
dringenden Indication zu operativem Kingreifen mit Natr. chlor., 
Natr. jod. und Diuretin, roborirender Diat und spater Hisen- 
praparaten behandelt. Die durchschnittliche Behandlungsdauer 
betrug 3—6 Wochen; 35 wurden geheilt, 7 gebessert, 2 auf Ver- 
langen ungeheilt entlassen wegen Verweigerung der Operation, 
1 starb infolge secundirer Pneumonie. 

Es eriibrigt uns noch tiber die Behandlung der Folge- 
zustinde der Pleuritis einiges anzugeben. Stets ist eine Nachbe- 
handlung nothwendig. Landaufenthalt, Milchkuren, Hisenpraparate, 
kraftige Didt sind nothwendig, um die herabgekommene Ernaéhrung 
des Kranken zu heben. Die Kinziehung des Thorax erfordert syste- 
matische Athmungsgymnastik, die entsprechend dem Grad der ein- 
getretenen Verkriippelung des Thorax verschieden ist. Mit der 
Widerstandsgymnastik und tiefem Athmen wird man in leichten 
Fallen giinstige Erfolge erzielen. In schweren Fallen von Thorax- 
mibstaltung infolge Einziehung habe ich noch immer mit der 
Anwendung der pneumatischen Wanne die besten Erfolge gesehen. 
Ein naheres Eingehen hieriiber wiirde zu weit fiihren ; der praktische 
Arzt muf in jedem speciellen Falle die Art der gymnastischen 
Athmungsiibung selbst dem Individuum anpassen. 
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Die Neubildungen der Pleura spielen bei Kindern 
eine untergeordnete Rolle, da sie vorwiegend nur secundir, als 
metastatisches Product von Neugebilden in anderen Organen auf- 
treten. Von diesen Fallen wollen wir absehen; ich will mich hier 
nur auf eine kurze Besprechung einiger auch primar vorkommenden 
Geschwiilste der Pleura beschranken. 

Sarcom der Pleura kommt primir auferordentlich selten 
vor. Ich habe in meiner vieljihrigen privaten und Spitalspraxis 
nur 3 Falle dieser Art zu sehen Gelegenheit gehabt, wobei auch 
i der Obduction die im Leben gestellte Diagnose ihre Bestitigung 
and. 

Ueber die Entwicklung des Sarcoms der Pleura vermag 
ich nichts Niheres anzugeben. Die betreffenden Kinder waren in 
ihrer Ernahrung zuriickgeblieben und hatten ein kachektisches 
Aussehen. Ob im Beginne nur einzelne Knoten vorhanden waren, 
die allmahlig zu einer gréferen Geschwulst confluirten, laBt sich 
nicht angeben. 

In allen drei von mir beobachteten Fallen hatte die Geschwulst 
schon eine ansehnliche Grife erreicht und fiillte den gréBten 
Theil eines Thoraxraumes aus. Sie war mit einer durchscheinenden 
glatten Haut umhiillt und mit der Pleura innig verbunden. Die 
Entwicklung der Geschwulst scheint rasch vor sich zu gehen und 
deren Nachweis konnte nur erfolgen, nachdem sie durch Verdrangung 
der Lunge Functionsunfihigkeit einer Thoraxseite verursacht hatte. 
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In allen meinen Fallen war der Verlauf der Erkrankung 
fieberlos und mit intensiven Schmerzen verbunden. Schmerzen und 
Dyspnoe nahmen stetig zu, damit parallel gehend eine fortschreitende 
Abmagerung und Kachexie. 

Ein solcher Verlauf erregt stets den Verdacht, daB es sich 
um eine Neubildung in der Pleura handelt. Der absolut leere 
Schall, das ganzliche Fehlen von Respirationsgerduschen und bron- 
chialem Athmen an Stellen, an denen die Lunge verdriingt wurde, 
das starke Hervorwélben der Intercostalraéume, die rapide Zunahme 
des Brustumfanges, zuweilen sogar das Hervorwélben der Rippen 
an den oberen Partien des Brustkorbes, also an Stellen, an denen 
dies bei pleuritischen Exsudaten nie stattfindet, sind Erscheinungen, 
die bei langerer Beobachtung und objectiver Untersuchung geeignet 
sind, den Verdacht auf das Vorliegen eines primaren Sarcoms der 
Pleura zu erwecken. Gewifheit tiber die Diagnose kann nur 
durch die Probepunction erlangt werden, namlich wenn sich in der 
Beene blutigen Masse mikroskopisch Sarcomzellen nachweisen 
assen. 

In einzelnen Fallen war der eigentliche primare Sitz der 
Geschwulst sicherlich in den Mediastinal- oder Halsdriisen und 
ist von da aus die Infection der Pleura erfolgt, wobei dann die 
Entwicklung des Sarcoms in der Pleura so rasch von statten 
ging, daf die Knoten in anderen Organen ganz in den Hinter- 
grund traten. 

Derartige Kinder gehen entweder infolge Athmungsinsuffi- 
cienz oder an Metastasen in anderen Organen in relativ kurzer 
Zeit zugrunde. 

Von einer Therapie kann bei Sarcom der Pleura selbst- 
verstandlich keine Rede sein. 

Echinococcus-Cysten kénnen von der Leber aus auf 
embolischem Wege in die Lunge und Pleura gelangen oder durch 
das Zwerchfell durchbrechen, wobei die Tochterblasen mit dem 
wisserigen Inhalte der Mutterblase in den rechten Pleurasack 
entleert werden. Bei Echinococcus der Lunge kann seltenerweise 
secundar auch in der Pleura Blasenbildung stattfinden. 

In die Pleura gelangte Echinococcusblasen veranlassen die 
Erscheinungen einer Pleuritis mit reichlichem Exsudat. 

Durch Probepunction laBt sich die Diagnose sicherstellen, 
indem man in- der entleerten Fliissigkeit Triimmer der Chitin- 
membran der Blasenwand, in gréferen Mengen gewonnener Fliissig- 
keit zum Theil alle charakteristischen Kigenthiimlichkeiten des 
Echinococcus nachweisen kann. 

Die Behandlung kann _ selbstverstiindlich nur eine 
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Pneumothorax ist bei Kindern viel seltener als bei Erwach- 
senen; ich werde mich deshalb hier mit einigen kurzen Andeu- 
tungen begniigen. 

Folgende Erkrankungen kénnen zur Entwicklung eines 
Pneumothorax fiihren : 

Die hiufigste Ursache ist Tuberculose infolge Berstungen 
von Cavernen oder wenn oberflichlich gelegene Miliartuberkel 
rasch erweichen, schmelzen und so zu Perforation der Pleura 
fiihren, ehe noch durch secund’re Entziindung eine Verwachsung 
der Lungenpleura mit der Thoraxwand zustande gekommen ist. 

Ferner Bronchopneumonien, wenn sie den Ausgang in 
AbsceBbildung nehmen und Durchbruch der Pleura unter Commu- 
nication mit einem Bronchus erfolgt. 

Eitrige pleuritische Exsudate durch Perforation 
der Lungenpleura und Gelangen des Eiters in einen Bronchus 
oder infolge spontaner oder kiinstlicher Perforation der Brustwand 
und Eindringen von Luft durch die Brustéffnung. 

Ferner infolge Lungengangr§4n. 

Auch nimmt man an, dag ohne Hindringen von Luft von 
auben, durch Zersetzung eitriger Ergiisse in die Pleura- 
hohle sich Gase bilden kénnen. Dies diirfte wohl eine der groébten 
Seltenheiten sein. 

Als weitere seltene Ursache des Pneumothorax ist Lun gen- 
emphysem anzusehen, indem bei vesicularem Emphysem einzelne 
Blaschen platzen oder infolge starken subpleuralen und _ inter- 
stitiellen Emphysems die Pleura einreift, wie man zuweilen bei 
Pertussis beobachtet. 

Auch Bronchialdriisenabscesse kénnen seltener Weise 
durch Perforation eines Bronchus zu Pneumothorax Anlaf geben. 

Von verschiedenen Autoren wurden auch Erweiterungs- 
zustinde des Oesophagus und des Magens als seltene 
Ursache des Pneumothorax angegeben. 

Schlieblich kénnen Verletzungen am Thorax durch 
Sturz, Erschiitterung, Schu®, Stich ete. za Wunden und Incom- 
municationssetzung der auBeren Luft mit der Pleurahéhle Anlaf 
geben. 

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen 
sind natiirlich verschieden je nach der veranlassenden Ursache 
und je nachdem es sich um einen totalen oder abgesackten 
Pneumothorax handelt. 

Bei totalem oder completem Pneumothorax ist die Lunge 
comprimirt, luftleer, bei abgesacktem oder partiellem Pneumothorax 
ist die Spannung der Luft eine so geringe, da8 sich der Pneumo- 
thorax bei der Section nicht sicher nachweisen JABt. 

__ deder Pneumothorax fiihrt bei liangerem Bestande zu Pleu- 
ritis mit serdsem, eitrigem oder jauchigem Exsudat. 

Bei jedem Pneumothorax findet man ferner eine ganze Reihe 
von Erscheinungen, welche der primiren Erkrankung angehoren, die 
zu Pneumothorax gefiihrt hat. Es ist selbstverstindlich, daf ich 
mich hier auf die Besprechung der ersteren nicht einlassen kann 
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und ich lediglich nur die dem Pneumothorax zukommenden Er- 
scheinungen in Betracht ziehe. 

Bei completem Pneumothorax entwickeln sich die Erschei- 
nungen einer hochgradigen inspiratorischen Dyspnoe mit Cyanose, 
kleinem, beschleunigtem Puls, Sinken der Temperatur, Erweiterung 
und Unbeweglichkeit der betreffenden Thoraxseite. Die Inter- 
costalrdume sind verstrichen, die Nachbarorgane verdringt. 

Bei partiellem oder abgesacktem Pneumothorax fehlen die 
hier besprochenen Erscheinungen und lat sich derselbe nur durch 
die physikalische Untersuchung nachweisen. 

Bei totalem Pneumothorax ergibt die Percussion sonoren, 
tympanitischen Schall mit metallischem Klingen. Wenn sich be- 
reits Exsudat gebildet hat, ist der Schall an den unteren Partien 
gedimpft und dessen obere Begrenzungslinie andert sich bei jedem 
Lagewechsel. 

Die Auscultation ergibt zuweilen kein Respirationsgerdusch, 
meist aber metallisches Klingen der Stimme des Hustens und der 
Rasselgerausche. Ist bereits Exsudat vorhanden, hért man beim 
Schtitteln Succussionsgerdéusche oder metallisches Platschern. Der 
Pectoralfremitus ist aufgehoben oder abgeschwicht. 

Bei partiellem Pneumothorax fehlt die Verdrangung der 
Nachbarorgane; bei der Percussion hat man jedoch metallischen 
Klang und oft metallisches Klingen bei der Auscultation. 

Verlauf und Ausgang des Pneumothorax hiangt ledig- 
lich von der veranlassenden Ursache ab. 

Falle von traumatischem Pneumothorax heilen; solche infolge 
Gangran endigen stets letal. Bei den aus anderen Ursachen her- 
vorgerufenen Fallen hingt die Prognose und der Ausgang ledig- 
lich von der primaren Erkrankung ab. Bei Tuberculose ist der 
Ausgang letal. Bei Pneumothorax infolge Bronchopneumonie, 
Emphysem, selbst bei pleuritischen Exsudaten infolge Perforation 
durch einen Bronchus habe ich wiederholt Heilung beobachtet, 
wenn die primare Erkrankung abgelaufen ist und der Ernah- 
rungszustand des Kindes ein giinstiger war. 

Die Behandlung des Pneumothorax hat zur Aufgabe, zu- 
nachst den Verfall der Krafte zu bekimpfen. Kraftige Nahrung, 
entsprechende Expectorantia, Behandlung der primaren Erkran- 
kung sind angezeigt, ebenso bei Herzschwiche und Collaps die 
schon wiederholt angegebenen Mittel. 

In neuerer Zeit ist haufig die Frage der operativen Be- 
handlung des Pneumothorax angeregt worden. Is ist schwer 
in dieser Richtung anzugeben, wann ein operativer Hingriff zweck- 
mifig erscheint. Nach meiner Ansicht wird man sich nach der 
primaren Erkrankung richten miissen. SchlieBt dieselbe die Mog- 
Jichkeit einer Heilung aus, so hat man auch vor einer operativen 
Behandlung abzustehen, weil ein definitives Resultat nicht zu 
erzielen ist. Aber auch bei der Méglichkeit einer Heilung der 
Grundkrankheit soll man mit den operativen Hingriffen nicht zu 
voreilig sein, weil z. B. Falle von Pneumothorax infolge von 
Abscessen nach Bronchopneumonien, infolge Pleuritis durch Per- 
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foration erfahrungsgemaB auch bei negativem Verhalten heilen 
kdnnen. Auch ist in solchen Fallen darum das Abwarten wichtig, 
weil, wenn es zu Pleuritis kommt, die im Pleurasack angesammelte 
Luft oft resorbirt wird. 

Bei traumatischem Pneumothorax tritt erfahrungsgemab 
spontan Heilung ein und wird durch operative Behandlung nichts 
erzielt. 

In Fallen, in denen nach mehrtagiger Beobachtung sich die 
Nothwendigkeit herausstellt, zur Bekimpfung der hochgradigen Be- 
schwerden der Athmungsinsufficienz einzuschreiten, wiirde sich 
am besten die Heberdrainage nach BtLvau empfehlen, die eben 
ohne Narkose ausgefiihrt werden kann und bei richtiger Aus- 
fiihrung die Entleerung der angesammelten Luft in vollkommener 
Weise bewirkt. 

Bei Pneumonien infolge Gangrian oder Abscesse der Lunge 
wurde die Thorakotomie empfohlen, die durch Reinigung der 
Theile und Beseitigung der Krankheitsproducte bei richtiger Aus- 
fiihrung gewif giinstige Heilungsbedingungen setzen kann. 


ny 
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Einleitung. 


Die Kreislaufsorgane bieten im Kindesalter mehrfache 
Higenthtimlichkeiten, insbesonders ist es das Herz. welches in Be- 
mug auf Lage, Gréf%e und Wachsthum von den Verhiltnissen bei 
Erwachsenen viele Abweichungen zeigt, die fiir die Beurtheiiung 
der Erkrankungen dieser Organe bei Kindern von Wichtigkeit sind. 

Beztiglich der Lage des Herzens ist es nach den vorlie- 
genden Untersuchungen hauptsachlich von SrerFeNn und WassiLEvsky 
sichergestellt, daB dasselbe bei Kindern eine mehr _horizontale 
Lage hat als bei Erwachsenen, und dafi dies in so héherem 
Grade der Fall ist, je jiinger das Kind ist. WassiLevsxy glaubt, 
dafi die Ursache davon der Hochstand des Zwerchfelles sei. Mit 
zunehmendem Alter und Wachsthum des Kindes geht die horizon: 
tale Lage des Herzens allmihlig in eine mehr verticale iiber. 
Diese langsam vor sich gehende Lageverinderung des Herzens hangt 
innig mit der im Verlaufe der Jahre eintretenden Formverdnderung 
des Thorax und des Respirationstypus zusammen, so daQ bei 
Kindern mit noch cylindrischem Thorax das Herz eine horizontale 
Lage hat und die den Erwachsenen eigene verticale Lage erst 
dann annimmt, wenn der Thorax complet kegelformig geworden 
ist. Theilweise wird die Lage des Herzens auch beeinflu’bt durch 
das Verhaltni8 desselben zu den aus ihm entspringenden Arterien. 
Dieses Verhiltni® dndert sich allméhlig, indem mit zunehmendem 
Wachsthum des Herzens das Lumen der Arterien nicht gleichen 
Schritt halt, sondern zuriickbleibt. 

Von Wichtigkeit ist die Lage der Herzspitze. Dieselbe 


wird durch die vor sich gehende Lageverinderung des Herzens 


beeinfluBt, so da®B erstere je nach dem Alter des Kindes an ver- 
schiedenen Orten zu fiihlen ist. So lange das Herz eine mehr 
horizontale Lage einnimmt, trifft man die Herzspitze in der Regel 
in der linken Mammillarlinie, selten auSerhalb, noch seltener inner- 
halb derselben. Sobald die Herzspitze um mehr als 1 Cm. aulier- 
halb der Mammillarlinie zu fiihlen ist, kann man mit Wahrschein- 
lichkeit annehmen, da pathologische Verhiltnisse vorliegen. Sobald 
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die friihere, mehr horizontale Lage des Herzens in die mehr ver- 
ticale tibergegangen ist, ist die Herzspitze nicht mehr regelmabig 
in der linken Mammillarlinie zu fiihlen, sondern hiaufig je nach dem 
Alter des Kindes 0°75—1 Cm. innerhalb derselben. WasSILEVSKY 
gibt auf Grundlage seiner zahlreichen Untersuchungen an, daf 
der SpitzenstoB in 98 Procent der Falle nach aufen von der linken 
Mammuillarlinie, in 1°5 Procent nach innen und nur in 0°6 Procent direct 
in der Mammillarlinie sich befindet. 

Was die Hohe betrifft, so ist der SpitzenstoB nach WassILEVSKY 
bei 43:3 Procent im vierten, bei 35 Procent im fiinften Intercostal- 
raum, bei 21°5 Procent in beiden zugleich zu fiihlen. 

Ueber das Volumen des Herzens in den einzelnen Alters- 
stufen liegen interessante Beobachtungen vor, die hier erwa&hnt 
werden miissen. Dasselbe betriigt bei Neugeborenen 20—25 Cem., 
steigt bis zum 3. Lebensmonate auf 24—30 Cem. und erreicht bis 
zum Schluss des ersten Lebensjahres die Héhe von 40—45 Cem. 
In den weiteren Lebensjabren nimmt das Herz an Volumen 
langsamer zu und betrigt beim 2jahrigen Kinde 48—54 Cem., 
beim 3jahrigen 56—62 Cem., beim 4jahrigen 66—72 Cem., beim 
5—6jahrigen 78—84 Cem., beim 7jéihrigen 86—94 Cem. Nun folgt 
eine regere Zunahme, die zur Pubertitszeit am grossten ist, so 
daB das Volumen des Herzens im Alter von 13—14 Jahren zwischen 
120—140 Cem. schwankt und mit der Vollendung der Pubertat 
eine Hohe von 215—290 Cem. erreicht. 

Unter Zugrundelegung des durchschnittlichen Kérpergewichtes 
verhalt sich zu diesem das Volumen des Herzens wie folgt: 


Volumen des Verhiltni® des mittleren 
Alter | entleerten Herzens Volumens des Herzens zum 
| in Cubikcentimetern mittleren Kérpergewicht 
INeueehorenec. ener Mais keaerih eee | 20— 25 0°0069 
Ia ab ocd Sok ee earnest leecher | 40— 45 0°0045 
OT antes i ee nee ecenane \ 48— 54 0'0045 | 
aie Tek Seapine ge iowa as 0:0047 
Reedley aR aks ae  ) eeseye 0-0048 
Banga! Laven ention |  86— 94 0:0047 
I3—— 14. Jahres Spec kel ane 120—130 0°0035—0:0056 
Nach erreichter Pubertat . . . | 260—310 0°0045 


Daraus ergibt sich, daé das Volumen des Herzens im Ver- 
haltni® zum Korpergewicht beim Neugeborenen am gréften, im 
2.—3. Lebensjahre kleiner ist, vom 3.—6. Jahre wieder zunimmt, 
bei 13—14jéhrigen Kindern am geringsten ist und bis zur Vollen- 
dung der Pubertit rasch zunimmt. 

Nach den Untersuchungen von Miuuer steht fest, da®B auch 
das Gewicht des Herzens im Verhiltni® zum Kérpergewicht 
bei Neugeborenen am gréften ist und mit zunehmendem Alter 
immer geringer wird, Nach Vrierorpt entfallen bei Erwachsenen 
0°52, bei Neugeborenen 0°89 Procent des Kérpergewichtes auf 
das Herz. 

_Eigenthiimlich fiir das Wachsthum des Herzens ist ferner 
da® in den ersten Lebensjahren die Umfangszunahme mit der 
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Gewichtszunahme desselben nicht proportional vor sich 
geht. Trotz der stetigen Gewichtszunahme des Herzens bleibt 
dessen Umfang vom 5. Lebensmonate angefangen bis nahe zum 
5. Lebensjahre gleich. Erst vom 6. Jahre an nimmt der Umfang 
des Herzens bis zur Pubertit langsam zu. 

Rivuiet und Barruez haben post mortem an 173 Kindern im 
Alter von 15 Monaten bis 141/, Jahren Messungen vorgenommen, 
und zwar tiber den Umfang der Basis der Ventrikel bei 
vollem und leerem Herzen, ferner iiber den Abstand der 
Basis von der Spitze bei vollem Herzen, endlich itiber die 
GroéBe und Dicke der Wandungen und den Umfang der 
Ostien. Diese Messungen ergaben, da® der Umfang des Herzens 
mit dem Alter nicht in gleichem Verhaltnié zunimmt, dav derselbe 
vielmehr im Alter von 15 Monaten bis 51/, Jahren kaum merklich 
grofer wird und erst von da unregelmibig zunimmt. Der Abstand 
der Basis von der Spitze ist fast gleich dem gesammten Umfange 
der ersteren. Die Dicke der Wandungen der Venirikel variirt in 
den verschiedenen Altersstufen wenig. Die gréfte Dicke des Septums 
ist nahezu gleich der Wandung des linken Ventrikels. Das Ostium 
venosum dextrum und aorticum lassen wiéhrend des Kindesalters 
kaum ein Wachsthum nachweisen; die beiden anderen nehmen 
dagegen mit den Jahren zu. 

Nach MU.ueEr ist im Verlaufe des Embryonallebens und uach 
erfolgter Scheidung der beiden Kammern anfanglich dem rechten 
Ventrikel eine gréfiere Arbeitsleistung zugewiesen; spater wird 
der linke Ventrikel mehr herangezogen, so da zur Zeit der Reife 
die zu leistende Arbeit auf beide Ventrikel vertheilt ist. Nach 
der Geburt nimmt im ersten Monate der rechte Ventrikel an Masse 
zu, der linke bis zum Ende des ersten Lebensjahres, wobei das 
Verhaltni® der Muskelmasse in beiden Ventrikeln constant wird 
und auch bei der ferneren Alterszunahme keine weitere Veran- 
derung erleidet. Der rechte Ventrikel erreicht jetzt annahernd die 
Halfte der Masse des linken, wahrend im ersten Lebensjahr das 
Verhaltni®B desselben wie 6: 7 ist. 

Wiahrend des fétalen Kreislaufes iiberwiegt die Thatig- rhatigneit 
keit des rechten Ventrikels. Mit der durch die Respiration voll- En: 
zogenen Entwicklung des kleinen Kreislaufes und nach Verschluf 
des Ductus Botalli iibernimmt der linke Venitrikel allein die 
Fiillung der Aorta und wird infolge dessen die Thatigkeit 
desselben iiberwiegend. Diese Veriinderung in der Thitigkeit der 
einzelnen Ventrikel erfolgt allmahlig und wird erst vollstindig 
im Verlaufe einiger Monate nach der Geburt. Dies diirfte die 
Ursache sein, da8 in manchen Fallen trotz bestehender angeborener 
Herzfehler unmittelbar nach der Geburt die Erscheinungen der- 
selben, namentlich die Cyanose, nicht wahrgenommen werden, sondern 
erst spater auftreten. ; 

Die fotalen Wege, der Ductus Botalli, das Foramen ovale witate wege. 
werden nach Verlauf der ersten Lebenswoche meist geschlossen 
gefunden, zuweilen erfolgt die Obliteration derselben erst 1m Ver- 
laufe von 4—6 Wochen oder selbst 3 Monaten. In manchen Fallen 

26* 
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bleiben aber die fdtalen Wege oder einzelne derselben bis Ende 
des ersten, selbst zweiten Jahres offen oder erfolgt iiberhaupt keine 
vollstiindige Obliteration, ohne daB im Leben Erscheinungen einer 
Cyanose vorliegen. = 

Das Verhiltni® der Gefasse zur Grobe des Herzens zeigt 
uns, da’ ein cardiovasculiérer Typus infantilis besteht, welcher 
sich bis zur Pubertit vollstandig verindert. Bei Kindern ist das 
Herz durch seine groBe Masse und das kleine Volumen und die 
Arterien durch ihr breites Caliber ausgezeichnet, wahrend bei 
Erwachsenen umgekehrte Verhiltnisse bestehen, nadmlich ein 
voluminéses Herz und enge Arterien; das Volumen des Herzens 
nimmt von der Geburt bis zur Pubertit um das 12fache zu, der 
Umfang der Aorta nur um das 3fache. In der ersten Kindheit 
verhilt sich das Volumen des Herzens zum Umfang der Aorta 
wie 25 : 20, im Beginne der Pubertiét wie 140 : 50 und am Schlusse 
der Pubertit wie 260: 61. Daraus geht hervor, daf das Arterien- 
system sehr weit ist. Die Orificien des Herzens, welche die Com- 
munication mit den Gefa®en vermitteln, verandern sich sehr langsam. 
Vom 1.—4. Lebensjahre veriaindern sich die Vorhof-Ventrikel-Ori- 
ficien kaum. Das rechte Orificium bleibt stationir bis zum 5. Jahre, 
das Orificium der Aorta andert sich sehr langsam bis zum 15. 
Lebensjahre. 

Auwerdem zeigt das Arteriensystem im Kindesalter noch 
folgende EKigenthiimlichkeiten. Die Arterien des Stammes und der 
Extremitaten haben nach der Geburt im Verhiltni® zur Kéorper- 
lange die gréBte Weite; dasselbe gilt jedoch nicht von der Pul- 
monalis und der Aorta, die relativ enge sind. Bei Kindern 
sind die Arterien des Kopfes und der oberen Extremititen breiter 
als die Arteriae iliacae. Das Caliber dieser Arterien wird. erst 
bei der Pubertaét gleich. Dieses Verhalten fordert die Entwicklung 
des Gehirns, bewirkt aber auch eine Disposition zu Erkrankungen 
desselben. Das arterielle System des Kindes ist derart eingerichtet, 
daB ein machtiger Blutstrom leicht circuliren kann, weil das Ca- 
liber der Arterien sehr entwickelt ist und deren Winde sich in 
viel besserem Ernahrungszustande befinden als im spiteren Alter. 

Die Capillaren in der Lunge, den Nieren, der Haut, dem 
Darm sind beim Kinde absolut weiter als beim Erwachsenen; des- 
gleichen sind die von denselben gebildeten Maschen breit. 

Die Venen sind in der ersten Kindheit ungefahr so weit wie 
die Arterien und zeigen eine bestiindige Neigung sich zu erweitern. 
Diese Erweiterung bedingt allmihlig eine Verlangsamung der Cir- 
culation in den Venen. Die Wande der Venen zeigen beim Kinde 
eine gewisse Resistenz. 

Der Typus des Kreislaufes, welcher der Kindheit eigen- 
thiimlich ist, charakterisirt sich somit durch schwachen arteriellen 
Druck, durch die Schnelligkeit des Kreislaufes und durch die Be- 
schleunigung des Pulses. E 

Die vorgenommenen Messungen des arteriellen Druckes er- 
gaben, da® derselbe je nach dem Alter der Kinder verschieden 
ist. Bei Neugeborenen ist er am geringsten und betriigt nach 
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VierorvT 111 Mm., steigt bis zum 3. Lebensjahre auf 158 Mm. 
und erreicht bei Kindern im Alter von 14 Jahren die Héhe von 
171 Mm., wahrend er bei Erwachsenen 200 Mm. betrigt. 

Aus dem Angefiihrten ergibt sich ferner, da{ infolge der 
Beschaffenheit der Arterien der Blutdruck im grogen Kreislauf 
bei Kindern betrachtlich geringer ist als bei Erwachsenen, hin- 
gegen in den Lungen héher als bei den letzteren. 

Aus dem Umstande, da® im ersten Lebensjahre trotz Zunahme 
des Herzens an Masse und Gewicht dessen Umtang nicht zunimmt, 
geht hervor, da® der Herzmuskel in dieser Zeit immer massiger 
und kraftiger wird, somit die Zunahme des Herzens nicht durch 
Vergréferung seiner Héhlen, sondern durch allmihlige Zunahme 
seiner Muskelmasse erfolgt. 

Erst nach dem 5. Lebensjahre ist die Massenzunahme des 
Herzens mit gleichzeitiger Erweiterung seiner Hohlen verbunden. 

Es gehort ferner zur Charakteristik des Kinderherzens, daf 
dasselbe trotz massiger Musculatur eine relativ geringe Leistung 
vollzieht, wie aus dem Stationirbleiben der Ostien hervorgeht. 
Daraus ergibt sich noch, dai die Hindernisse, welche die Herz- 
musculatur beim Hin- und Ausstrémen des Blutes durch die Ostien 
zu bewaltigen hat, in den ersten 5 Jahren geringer sind als zur 
Zeit der Pubertaét. Infolge dessen sind in diesem Alter die 
functionellen Stérungen des Herzmuskels weit seltener als bei 
Erwachsenen. 

Endlich sind die Herzbewegungen bei Kindern nie so scharf 
markirt wie bei Erwachsenen. Man hort gewohnlich iiber dem 
ganzen Herzen den ersten Ton etwas starker accentuirt als den 
zweiten. 

Von grofer Wichtigkeit ist das Verhalten des Pulses. 

Im allgemeinen ist der Puls in Anbetracht der friiher be- 
schriebenen Eigenthiimlichkeiten des Gefaéfsystems bei Kindern 
viel beschleunigter als bei Erwachsenen. Um die Beschaffenheit 
des Pulses in semiotischer Beziehung bei Kindern zu verwerthen, 
ist eine genaue Kenntni8 seiner physiologischen Kigenthtimlich- 
keiten erforderlich. Die genaue Wiirdigung der physiologischen 
Verhaltnisse des Pulses ist bei Kindern anlasslich der Stérungen 
durch Unruhe, Weinen und Schreien, sowie der den einzelnen 
Altersstufen des Kindesalters eigenthiimlichen Schwankungen seiner 
Frequenz und Beschaffenheit mit vielen Schwierigkeiten verbunden. 
Nichtsdestoweniger sind unsere Kenntnisse iiber das physiologische 
Verhalten des Pulses bei Kindern. dank der schénen Arbeiten vieler 
Autoren, wenn auch nicht vollkommen und ganz befriedigend, 
immerhin fiir die arztliche Praxis verwendbar. 

Die Beschaffenheit des Pulses ist in den einzelnen 
Stufen des kindlichen Alters verschieden. Als charakteristisch fiir 
den Puls des Kindes ist zunichst hervorzuheben, da die Zeit der 
Expansion der Arterien verhiltnifmifig gréfer ist als jene der 
Contraction. Je jiinger ein Kind ist, umso gréfer gestaltet sich 
dieser Unterschied. Die absolute Pulsgréf%e nimmt nach VIERORDT 
mit dem Wachsthum des Kindes ab. 


Normaler 
Puls. 


Beschaffen- 
heit. 


Frequenz 


1. Lebensjahr. 
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Aehnlich verhalt sich auch die Frequenz des Pulses. 
Nach den Versuchen von Sonrmann ist die Hemmungswirkung des 
Vagus auf das Herz bei Neugeborenen wenig ausgebildet. Es ist 
deshalb begreiflich, daB bei Neugeborenen und bei Siaug- 
lingen in den ersten Lebensmonaten die Pulsfrequenz eine grofe 
ist und daB bedeutende Schwankungen der Zahl und des Rhythmus 


der Herzcontractionen und Pulsschlige beobachtet werden. Es ist ~ 


ferner erklarlich, da® die Frequenz des Pulses mit zunehmendem 
Alter des Kindes abnimmt. 

In den ersten Stunden nach der Geburt beobachtet 
man eine Pulsfrequenz von 96 Schligen in der Minute im Minimum, 
134 im Mittel, 164 im Maximum, im Verlauf der ersten Lebens- 
tage vermindert sich die Pulsfrequenz und betragen die entspre- 
chenden Zahlen 96, 123, resp. 156. Nach den ersten Lebenstagen 
nimmt die Pulsfrequenz neuerdings ab und schwankt in der zweiten 
Hialfte der ersten Lebenswoche zwischen 160—96 in der Minute. 
Die Mehrzahl der Autoren betrachtet eine Pulsfrequenz von 128 
Schligen in der Minute in der ersten Lebenswoche als normal. 
In der 2.—4. Woche wird nach iibereinstimmenden Beobachtungen 
mehrerer Autoren die Pulsfrequenz etwas grodfer. HLSAssER, 
TRoussEav, GoRRHAM geben fiir dieses Alter 131—137 Pulsschlage 
in der Minute als normal an. 

Mit zunehmendem Alter des Siuglings vermindert 
sich die Pulsfrequenz und man betrachtet als normal im Alter 
von 2—6 Monaten 128, im Alter von 6—12 Monaten 120 Schlage 
in der Minute. 

Mayr gibt fiir Neugeborene und Siéuglinge folgende Puls- 
frequenz an: 


Vom 1. Tag bis zum 2. Monat . . . 80—160 
am constantesten eh cme . 120—140 
yom. bis. 6." Monat: ceux, He pee, Bi ee 
Vom 76: “bis 12>! Monat) sje 0 cee eee eee een 


Viele physiologische Functionen beeinflussen die 
Frequenz des Pulses, und zwar bei Siuglingen in viel héherem 
Grade als bei gré®eren Kindern. Das Saugen vermehrt die Puls- 
frequenz in geringem Grade, Weinen, Schreien, heftige Muskel- 
bewegungen kénnen die Zahl der Pulsschlige in der Minute um 
10—16 vermehren. Nach Trovusseau ist der Puls im Wachen 
frequenter als im Schlafe und betrigt in den ersten 6 Lebens- 
monaten im Wachen 140, im Schlafe 120. Hox~n und ALLIx be- 
haupten sogar, da® der Unterschied in der Zahl der Pulsschlige 
wibrend des Wachens und Schlafens bis 40 Schlige in der Minute 
betragen kann. Nach Mayr halt dieselbe Pulsfrequenz nach dem 
Erwachen, auch wenn das Kind ganz ruhig und heiter ist, 
‘/, Stunde an und betragt 5—10 Schlage pro Minute. Nach den 
Beobachtungen Mayr’s stellt sich bereits beim Einschlafen der 
Kinder eine Abnahme der Pulsfrequenz ein, die wiahrend des 
Schlafes 10—20 Schliige betragen kann. 


ee 
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.__ Die Koérperlinge beeinfluft die Pulsfrequenz ebenfalls. 
Bei Séuglingen von geringer Korperlinge kann die Zahl um 
5—10 Schlige haufiger sein. 

Auch nach dem Geschlecht ist die Pulsfrequenz verschie- 
den, und zwar bei Madchen schneller als bei Knaben gleichen Alters. 

Wéahrend des ersten Lebensjahres werden ferner Tages- 
schwankungen der Pulsfrequenz beobachtet. Dieselben werden 
durch das Bad und die einzelnen Mahlzeiten bedingt. Nach einer 
jedesmaligen Nahrungsaufnahme, also wiahrend der Verdauungs- 
zeit, wird der Puls frequenter. Die Tagesschwankungen der Pulsfre- 
quenz zeigen im Sauglingsalter keine RegelmaGigkeit und sind anders 
gestaltet als bei gréferen Kindern. GuyE und Kwnorz behaupten, 
da die Pulsfrequenz wihrend des ersten Lebensjahres gegen Abend 
abnimmt, eine Ansicht, die auch von Mayr getheilt wird. 

Ein Einflu®B des Koérpergewichtes auf die Pulsfrequenz 
ist bis jetzt nicht festgestellt worden und werden kiinftige dies- 
beziigliche Untersuchungen gewifi von Interesse sein. 

STEFFEN glaubt, daB der Zustand der Ernihrung, so 
lange er nicht als entschieden krankhaft anzusehen ist, kaum von 
wesettlichem Einfluf auf die Frequenz der Herzbewegungen ist. 

Nach dem ersten Lebensjahre nimmt mit zuneh- 
mendem Alter auch die Frequenz des Pulses ab, bleibt jedoch 
bei Madchen frequenter als bei Knaben. Nach Srerren soll die 
groBere Pulsfrequenz bei Madchen erst vom 9. Jahre an wahr- 
nehmbar werden. Nach den Beobachtungen vieler Autoren verhalt 
sich die Pulsfrequenz in den einzelnen Lebensjahren 
in folgender Weise: 


Alter Maximum Minimum Mittel 
Ome abr emp esy cared os fat ee 136 84 110 
er eh hs Ee 4s 134 84 108 
> 5 a al ne nae 124 80 108 
4—5 ses ate i eg ipa Oe a ee 124 80 103 
5—6 Pe A ee OTE, 128 70 98 
6—7 - 128 70 92 
{[—8 E 117 70 92 
Ce, 114 68 88 
9—10 ” : are, GRAS GEN teen 108 56 86 
Gallon. 106 60 84 


Nach meiner Erfahrung sind es die in dieser Tabelle ange- 
gebenen Mittelzahlen der Frequenz der Pulsschlige, die bei ge- 
sunden Kindern am hiufigsten zur Beobachtung kommen, also 
als normal anzusehen sind. 

Mayr gibt fiir das Alter von iiber 1 Jahr folgende Puls- 


frequenz an: 


2. Lebensjahr . . 90—120 normal 100 
gb: : jiiaen (Oem tec 98 
6.—10. 2 64-104 a 84 


11.—15. Sot vi 6O=80 é 70 


» 


Nach dem 
1. Lebensjahr. 


Patho- 
logischer 
Puls. 
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Guyer gibt fiir die einzelnen Altersstufen der Kinder folgende . 


Pulsfrequenz an: 
Knaben Madchen 


Unter. 2. Jahten), 0s oii -4) Relea eee 114 
Von 2—5 , bade) Mary peen sl eee cel: 103 
, 1 b= Brky sit abasenuesick eeeeeile aa 93 
,». 8-12 , be delks Mat feck, fet 92 


Die Pulsfrequenz wird auch nach Ablauf des ersten — 
Lebensjahres durch verschiedene physiologische 
Factoren wesentlich beeinflulit. 

Auch hier ist die Kérperlange von Bedeutung, indem 
bei gréferen Individuen desselben Alters eine geringere Puls- 
frequenz beobachtet wird als bei kleineren. Bei raschem Liangen- 
wachsthum kann sich mitunter voriibergehend eine relative Ab- 
nahme der Pulsfrequenz einstellen. 

Die Kirperlage gestaltet die Pulsfrequenz verschieden. 
Beim Liegen ist dieselbe am geringsten, beim Sitzen im Mittel 
(ca. 3 Schlage mehr), beim Stehen am grofkten (ca. 9 Schlage mehr). 
Die Ausnahmen von diesen Regeln sind jedoch haufig und bedingt 
durch die Einwirkung anderweitiger physiologischer Factoren. 
Leichte Bewegungen steigern die Pulsfrequenz um 5—20, 
bei starken Bewegungen wird sie noch grofier. Wahrend der V er- 
dauung wird die Pulsfrequenz um 5—20 Schlage starker, durch 
Fasten vermindert. Der Barometerstand vermag ebenfalls 
die Pulsfrequenz zu beeinflussen. Nach Virrorpt bewirkt ein Steigen 
desselben um 11/, Cm. eine Vermehrung um 1—4 Schlige in der 
Minute. Die Pulsfrequenz gestaltet sich ferner verschieden nach 
der Tageszeit. Vormittag nach der ersten Mahlzeit steigt sie 
an, sinkt dann bis zum Mittagessen, steigt nach der Hauptmahl- 
zeit an, sinkt dann wieder bis zam Abendessen. Am Morgen ist 
der Puls gewoéhnlich frequenter als Abends, im Schlafe ver- 
langsamt. 

Die Pulsfrequenz steht bei gesunden Kindern in einem be- 
stimmten Verhaltni® zur Athmungsfrequenz. Bei Neuge- 
borenen bis zur 6. Woche beobachtet man 128 Pulsschlige und 35 
Athemziige in der Minute; bei Kindern im Alter von 1—2 Jahren 
110 Pulsschlage und 28 Athemziige, im Alter von 2—6 Jahren 
108—92 Pulsschlige und 26 Athemziige, im Alter von 6—10 
Jahren betragen die betreffenden Zahlen 92—-86 und 26. 

Aus den friiher besprochenen physiologischen Eigenthiimlich- 
keiten des Pulses ergibt sich, wie schwierig es am Kranken- 
bette bei Kindern ist, die pathologischen Verhaltnisse 
des Pulses richtig zu wiirdigen und zu verwerthen. 

Die iibliche Ziihlung und Beobachtung des Pulses hat bei 
Kindern im Alter unter 6 Monaten, ja sogar von einem Jahr einen 
sehr geringen Werth. Auch bei Kindern im Alter von 2—5 Jahren 
wird es nur unter Anwendung der gréSten Vorsicht miglich sein, 
die Beschaffenheit des Pulses semiotisch zu verwerthen. Nur bei 
Kindern im Alter von iiber 5 Jahren kann man die Verinderungen 
des Pulses in gleicher’ Weise deuten wie bei Erwachsenen. Wer 
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ohne Kenntnif der physiologischen Verhiiltnisse des Pulses die 
bei Erwachsenen in dieser Hinsicht gemachten Erfahrungen auf 
Kinder tibertraégt. wird viele falsche Schliisse ziehen und bei seinem 
arztlichen Handeln manche Enttiiuschung erleben. Um bei Kin- 
dern eine richtige Wahrnehmung des Pulses zu erzielen, ist es 
nothwendig, die Pulsziéllung am Schlusse der Untersuchung vorzu- 
nehmen, bis die durch die Anwesenheit des Arztes im ersten Momente 
hervorgerufene Aufregung sich gelegt hat. Die Beobachtung des 
Pulses gleich im Beginne der Krankenuntersuchung liefert nur 
unrichtige Resultate. Mayr rath sogar, die Untersuchung des 
Pulses bei Kindern nur wahrend des Schlafes vorzunehmen. Mit 
Recht sagt Mayr: ,Wenn auch der Puls verlangsamter ist als 
im wachen Zustande, so fiihrt dieser Umstand umso weniger zu 
Taduschungen und sind die einzelnen Schlige viel deutlicher zu 
fiihlen. “ 

Auch bei Kindern beziehen sich die pathologischen Veran- 
derungen des Pulses auf die Zahl und Schnelligkeit der 
Herzcontractionen (Pulsus frequens, celer und rarus, tardus), ferner 
auf die ungeféhre Quantitdit des in die Arterien ein- 
tretenden Blutes (Pulsus magnus und parvus). Die wei- 
teren pathologischen Veranderungen betreffen das Verhalten des 
Seitendruckes; man unterscheidet in dieser Beziehung einen 
Pulsus contractus, fortis und mollis. Endlich beziehen sich die 
pathologischen Verénderungen auf den Rh ythmus, in welchem 
die Contraction und Expansion der Arterien erfolgt und man 
nimmt in dieser Beziehung einen Pulsus irregularis und dicrotus an. 

Betrachten wir nun die pathologische Bedeutung der ver- 
schiedenen Pulsarten. 

Pulsus frequens et celer. Hine pathologische Be- 
schleunigung des Pulses wird bei Kindern durch verschiedene 
Momente hervorgerufen. 

Oft wird dies durch intensive Schmerzen _ bedingt. 
Wiahrend eines Kolikanfalles beobachtet man zuweilen, dai der 
Puls um 10—20 Schlage frequenter ist. Nach Aufhéren der inten- 
siven Schmerzen wird die Pulsfrequenz wieder normal. 

Auch abnorm groke Widerstande innerhalb der 
arteriellen Bahnen kénnen bei Kindern eine Erhéhung der 
normalen Pulsfrequenz veruisachen. Es ereignet sich dies bei allen 
Klappenfehlern im Stadium der gestérten Compensation, bei pleu- 
ritischen Exsudaten. bei Ansammlungen von Fliissigkeiten im Pe- 
ritonealsack und bei allen Erkrankungen der Lunge, welche fiir 
die Entleerung der Pulmonalarterie ein Hinderni® abgeben. Je 
nach dem Grade des vorliegenden Widerstandes inner- 
halb der arteriellen Bahnen kann sich die Pulsbeschleunigung mehr 
oder weniger hochgradig gestalten. 

Lihmung des Vagus ist ferner zuweilen Ursache einer 
gesteigerten Pulsbeschleunigung. Wir sehen eine solche Pulsbe- 
schleunigung im letzten Stadium der Meningitis tuberculosa aut- 
treten, wo sie durch Lihmung des Vagusursprunges bedingt ist. 
Eine solche Pulsbeschleunigung im letzten Stadium der Meningitis 


Puls- 
beschleuni- 
gung. 
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tuberculosa ist ein verwerthbares Zeichen, um den baldigen EKin- 
tritt des letalen Ausganges zu prognosticiren. 

Von grofer Bedeutung fiir den Kinderarzt ist die Pulsbe- 
schleunigung, die sich infolge von Collaps einstellt. Wenn 
beim plétzlichen Sinken der Temperatur weit unter 37° eine grofiere 
Pulsbeschleunigung eintritt, resp. eine bereits vorhandene anhalt, 
so ist dies ein Zeichen von eingetretener Schwiche und Collaps. 

In der Mehrzahl der Falle ist die Pulsbeschleunigung durch 
Erhéhung der Temperatur bedingt. Auch im Kindesalter 
besteht bei allen fieberhaften Erkrankungen ein gewisser Zusammen- 
hang zwischen Pulsfrequenz und Temperatur. Nach meiner Er- 
fahrung bedingt die Erhdhung der letzteren um einen Grad bei 
Kindern im allgemeinen eine Beschleunigung des Pulses um 8—12 
Schlage in der Minute, und zwar insbesondere bei Kindern im 
Alter unter zwei Jahren in der Regel um 10—12 Schlage, bei 
groferen Kindern durchschnittlich um 8—10 Schlage. 

In nachfolgender Tabelle will ich den Einflu® der Tem- 
peratur auf die Pulsfrequenz nach dem Alter der Kinder veran- 
schaulichen : 


Pulsbeschleunigung 
Alter Temperatur 
Maximum Minimum 
37° 140 120 
| 38° 152 iae 

1 Tag bis 2 Monate. . . 39° 164 140 
40° 176 150 
4}° 188 160 
he 130 100 
| 38° 142 110 
ZeMonae Dice le ahtee sme 39° 154 120 
| 409 166 130 
abil 178 140 
ay he 120 90 
38° 130 100 
2 Jahre hed ag” 140 110 
| | 402 150 120 
Ale 160 130 
ote 110 72 
Sed ale aay eee eee 39° 5 
40)° 140 96 
4]° 150 104 
| fe 104. 74 
, mY 
6—10 Jahre 399 ie 80 
| 40° 134 88 
41° 144 96 
a 80 60 
10—15 Jahre. ..,... | a re Re 
| 40° 110 84 
41° 120 92 


Die in vorstehender Tabelle angegebenen Maximalzahlen kom- 
men nach meiner Erfahrung am hiaufigsten zur Beobachtung und 
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habe ich das angegebene Verhalten der Pulsfrequenz bei Temperatur- 
erhéhungen blo® als haufig bezeichnet. Zur Vermeidung von Mié- 
verstandnissen muf ich nimlich betonen, da® dasselbe nicht con- 
stant sich so verhialt, sondern je nach dem Alter, dem Ernahrungs- 
zustande und der Art der vorliegenden Stérungen sich verschieden 
gestalten kann. Fieberhafte Erkrankungen bei herabgekommenen 
Kindern bedingen thatsachlich eine héhere Pulsfrequenz, als der 
Temperatur entsprechen wiirde. Auch macht man bei Kindern 
nicht selten die Erfahrung, dab ein Typhus mit einer niedrigeren 
Pulsfrequenz verlaiuft, als der Temperatur zukommen wiirde. 
Schleflich beobachtet man bei schweren Infectionskrankheiten, 
wenn die Erscheinungen der Blutvergiftung vorwiegen, daf der 
Puls sehr beschleunigt, aber die Temperatur nur maig erhéht ist. 
Bei allen fieberhaften Erkrankungen der Respirationsorgane, die 
ein Hindernif& fiir die Entleerung der Pulmonalarterie setzen, 
mit hohen Graden von Dyspnoe verlaufen und Athmungsinsufficienz 
bedingen, wie Bronchitis capillaris, lobulare Pneumonie etc., beob- 
achtet man haufig eine grofe Pulsfrequenz, welche der Tempe- 
raturerhéhung nicht entspricht. 

Aus dem Mitgetheilten ergibt sich, da’ die Beschleunigung 
des Pulses fiir die Beurtheilung fieberhafter Vorgange bei Kindern 
nicht immer verwerthbar ist. Bei Kindern unter 2 Jahren kann 
dieselbe nur dann als Symptom des Fiebers betrachtet werden, 
wenn gleichzeitig nebst Temperatursteigerung auch eine gréBere 
Frequenz der Respiration vorliegt. 

Bei Neugeborenen ist eine gesteigerte Pulsfrequenz, wenn 
dieselbe schwankt, wahrend des Schlafes fallt und von keinem 
anderen krankhaften Symptom begleitet ist, ohne Bedeutung und 
mu deshalb als physiologisch aufgefafit werden. Bleibt aber die 
Beschleunigung auch im Schlafe fortbestehen, so ist dies 
eine Erscheinung, welche den Arzt auffordert, sorgfialtig zu unter- 
suchen, ob keine anderen Symptome vorliegen, welche uns zur 
Annahme einer Erkrankung berechtigen. Ich stimme vollkommen 
mit Mayr iiberein, da® bei Kindern im Alter zwischen 2—6 Monaten 
eine Pulsbeschleunigung iiber 150 Schlige in der Minute, welche 
sowohl im wachen, als auch im schlafenden Zustande andauert, 
als eine krankhafte Erscheinung anzusehen ist. Dies kann jedoch 
als Fiebersymptom nur gedeutet werden, wenn gleichzeitig die 
Hauttemperatur und die Respirationsfrequenz erhdéht ist. 

Bei Kindern im Alter von 1—2 Jahren wird man eine Puls- 
frequenz von durchschnittlich iiber 120, bei Kindern im Alter von 
2—6 Jahren von 120, im Alter von 6—10 Jahren eine solche 
von tiber 110, wenn sie von Temperatursteigerung und einer 
gréBeren Frequenz der Respiration begleitet ist, als Fiebererscheinung 
betrachten. 

Aus dem Gesagten geht ferner hervor, dab die Abschatzung 
der Intensitit des Fiebers und der Schwere der Erkrankung ledig- 
lich auf Grundlage der Pulsfrequenz bei Kindern unstatthaft ist 
und nur zu falschen Schliissen fiihren wiirde. Desgleichen ist es 
bei Kindern im Verlaufe acuter Krankheiten unméglich, blof® auf 
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Grundlage der Pulsfrequenz eine Prognose zu stellen, da man in 
einem gewissen Alter und bei mancher Constitution die héchste 
Pulsfrequenz beobachten kann, ohne da8 derselben eine ungiinstige 
prognostische Bedeutung zukommt. Eine andauernde Pulsbeschleu- 
nigung bei gro®eren Kindern fordert, wie bereits gesagt, den Arzt 
allerdings stets auf, den Patienten sorgfiltig zu untersuchen und 
Mayr’s Ansicht, da®B eine solche andauernde Pulsbeschleunigung 
ohne nachweisbare Ursache ein Symptom von Tubereulose der 
Driisen oder anderer Organe sei, ist nur dann als zutreffend anzu- 
sehen, wenn sie mit Temperatursteigerungen verschiedener Intensitat 
and von verschiedenem Typus verbunden ist. 

Voriibergehend kann man auch in der Reconvalescenz nach 
schweren Erkrankungen, die von einer bedeutenden Aniimie obne 
wesentliche Abmagerung begleitet sind, eine bedeutende Pulsbe- 
schleunigung beobachten. Dieselbe schwindet gewohnlich mit der 
Besserung der Andmie. 

Verlangsamter Puls (Pulsus tardus) kommt bei Kindern 
haufig zur Beobachtung. Damit derselbe als pathologisch gedeutet 
werden kann, muf derselbe anhaltend sein und muf die Verlang- 
samung mehrere Schlige betragen; dieselbe kann eine recht 
betrichtliche sein, so da sie bei Neugeborenen auf 80—70, bei 
groBeren Kindern auf 60—58 sinkt. 

Der Pulsus tardus gilt als wichtiges und ernstes Symptom 
fiir Stérungen im Bereiche desCentralnervensystems. 
Er wird bei Neugeborenen bei Apoplexie, Hydrocephalus, Oedem der 
Gehirnhiaute beobachtet, wenn diese Zustande hohe Grade erreichen; 
bei gréferen Kindern hiufig im Beginne der Meningitis tuberculosa, 
bei chronischem Hydrocephalus, Encephalitis, Blutextravasaten in 
die Meningen oder in das Gehirn; bei Neugeborenen und Saéuglingen 
auferdem bei Sclerem, allgemeinem Hydrops infolge verschiedener 
Processe, bei Cholera infantum im Stadium der Asphyxie. Bei 
groBeren Kindern wird aufier Gehirnerkrankungen ein verlang- 
samter Puls oft noch bei Icterus, Hydrops universalis aus ver- 
schiedenen Ursachen, bei Urimie in der Reconvalescenz schwerer 
Erkrankungen, wie Typhus, Scharlach, Diphtherie, die eben eine 
grobe Abmagerung bedingen, wahrgenommen. In letzteren Fallen 
wird der Puls mit der Zunahme der Ernahrung in seiner Frequenz 
allméhlig wieder normal. 

Der volle oder kleine Puls (Pulsus magnus et parvus) 
ist bei Kindern im Alter unter 2 Jahren sehr schwer zu bestimmen, 
weil in diesem Alter der Grad der Ausdehnung des Herzschlages 
und der Arterienexpansion zu wenig ausgeprigt ist. Auch der 
sogenannte Pulsus magnus ist bei gréBeren Kindern sehr schwer 
mit Sicherheit zu constatiren, dagegen la®t sich bei diesen oft ein 
Pulsus parvus unzweifelhaft nachweisen. Dieser ist stets ein Zeichen 
gesunkener Herzkraft und wird oft bei schweren Darmkatarrhen 
und Blutverlusten beobachtet. 

Ein schwacher, leicht unterdriickbarer Puls ist ein béses 


Zeichen und tritt haufig bei schweren Infectionskrankheiten und 
in der Agonie auf. 
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Die Harte oder Weichheit des Pulses (Pulsus contrac- 
tus, fortis s. mollis) laBt sich bei Neugeborenen und Siug- 
lingen in Anbetracht der Weichheit und Elasticitit der Arterien 
nicht bestimmen. Bei gréSeren Kindern gilt nach Mayr eine 
anhaltende Harte des Pulses ohne Steigerung seiner Frequenz 
als eine Erscheinung venéser Stauung und bei gleichzeitiger Stei- 
gerung der Frequenz als eine Erscheinung, die alle Hyperamien 
begleitet. 

Ein Pulsus contractus und irregularis ist eine haufige Er- 
scheinung bei Gehirnerkrankungen. 

Pulsus irregularis et dicrotus. Die Unregelmigig- 
keiten des Pulses kénnen sehr verschieden beschaffen sein. Eine 
zeitweise und voriibergehende Unregelmifigkeit des Pulses ist 
bei Kindern meist Folge der Einwirkung von verschiedenen Medi- 
camenten, wie Digitalis, Aconit, grofer Opiumdosen, aromatischer 
Infusa, Alkohols ete. 

In vielen Fallen erfolgt ein Aussetzen des Pulses mit einer 
gewissen Unregelmabigkeit. Dies beobachtet man zuweilen als 
angeborene Anomalie und pflegt sich nach Mayr im Siauglings- 
alter zu verlieren. 

Die Unregelmafigkeit des Pulses kann sich auch in ganz 
unbestimmter Weise einstellen, und der Puls bald in kiirzeren, 
bald in langeren Zwischenréumen einen oder mehrere Schlage aus- 
lassen. Dies ist stets pathologisch und wird bei Pericarditis, 
Endocarditis, bei Gehirnkrankheiten, wahrend convulsiver Anfalle, 
bei Spasmus glottidis beobachtet. 

Der doppelschlagige Puls ist bei Kindern selten. Er kann 
bei fieberhaften Erkrankungen, bei ana&mischen Individuen und in 
der Reconvalescenz von schweren Krankheiten vorkommen. 

Was nun die vom Puls speciell bei Herzerkrankungen 
dargebotenen Veranderungen betrifft, so ist es sicher, dah 
derselbe bei sehr vielen Herzaffectionen kaum vonder Norm abweicht 
und nichts Charakteristisches darbietet. 

Bei fieberhaften Erkrankungen des Herzens, wie Endocarditis, 
Myocarditis, Pericarditis, zeigt der Puls stets eine bedeutende Ver- 
mehrung seimer Frequenz. 

Bei fieberlosen Affectionen des Herzens und bei allen Klappen- 
fehlern, namentlich bei Insufficienz der Mitralis gentigen geringe 
kérperliche Anstrengungen, um die Pulsfrequenz zu steigern. 

Bei Erkrankungen des Herzfleisches kann der Puls aufer- 
ordentlich beschleunigt sein. 

Veranderungen des Pulses in seinem Rhythmus sind meist 
vorhanden bei Dilatationen der Herzkammern infolge uncompen- 
sirter Klappenfehler. In solchen Fallen ist der Puls sehr frequent, 
ungleich, so daf an der Radialarterie einzelne Schlage deutlich, 
andere weniger deutlich sind. Auch bei Entziindungen und Ent- 
artungen der Musculatur kann man aufer frequentem tiberdies 
unrhythmischen Puls beobachten. 

Aussetzen des Pulses bei sonst normalem Rhythmus kommt 
bei schweren Klappenfehlern und Stenosen vor. 
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Bei den meisten Herzerkrankungen, bei denen die Leistung 
des Herzens vermindert ist, zeigt sich der Radialpuls klem, von 
geringer Spannung. e 

Bei excentrischer Hypertrophie beobachtet man eine unge- 
wihnlich hohe Spannung der Arterie und Harte des Pulses; 
letzterer ist auffallend gro8 und beschleunigt. 

Mittelst Sphygmographen von Marry, Dupexon u. A. Kann 
die Intensitit der Herzthitigkeit und die von derselben abhingige 
Pulswelle genau_verfolgt und graphisch dargestellt werden. Wie- 
wohl die hiebei gewonnenen Resultate fiir die Diagnostik der 
Herzerkrankungen schiitzenswerthe Beitriige liefern, kann: ich hier 
dieselben nicht in Betracht ziehen, da der praktische Arzt selten 
in die Lage kommt, derartige Untersuchungen vornehmen zu kdnnen. 

Die Erkrankungen des Herzens geben durch Stiérung seiner 
Function Anlai zu einer Reihe von Kreislaufsstérungen 
in einzelnen Organen, die hier noch in Kiirze besprochen 
werden miissen,. 

Infolge der bei schwerer Functionsstérung des Herzens auf- 
tretenden Zunahme des Seitendruckes in den Kérpervenen entsteht 
eine Verlangsamung der Blutcireulation in denselben und venise 
Hyperiimie in allen Theilen. Je nach dem Grade der consecutiven 
Stérung liegt eine partielle Cyanose der peripheren Theile oder 
allgemeine Cyanose vor. Es bildet sich auf diese Weise eine mehr 
oder minder stark ausgesprochene bliuliche oder bliulichrothe 
Farbung der allgemeinen Decke aus, die im Gesicht und an den 
Extremitiiten stark hervortritt und auch anf die sichtbaren Schleim- 
haute sich verbreitet, was infolge einer solehen consecutiven Kreis- 
laufsstirung hiufig bei Herzkranken beobachtet wird. 

Infolge der an den Schleimhiiuten eingetretenen Circulations- 
strung stellt sich auch eine ganze Reihe von Functionsstérungen 
derselben ein. Man beobachtet deshalb Katarrhe der Respirations- 
wege und des Digestionstractus, welche die Ernihrung herab- 
setzen und auch neve Hindernisse fiir die Blutcireulation und die 
Aufnahme von Sauerstoff in die Lungen schaffen. 

Wenn die Steigerung des vendsen Blutdruckes nicht mehr 
compensirt werden kann, erzeugt dieselbe in den grofSen driisi 
Organen des Unterleibes, der Leber, der Milz, Anschwellungen 
und Vergriferungen, die bei lingerer Andauer zu parenchymatisen 
Veriinderungen dieser Organe fiihren und wieder eine ganze Reihe 
von Functionsstirungen im Gefolge haben. 

In &hnlicher Weise entwickeln sich auch Verinderungen an 
den Nieren. Bei hochgradig vermehrtem Seitendruck im Hohl- 
venensystem kommt es zum Durehtritt einer erheblichen Menge 
seriser Fliissigkeit aus dem Blute durch die GefaiSwandungen 
und es entsteht auf diese Weise Hydrops, der gewihnlich an den 
unteren Extremititen beginnt, allméhlig allgemein wird und auch 
auf die verschiedenen serisen Hihlen der Eingeweide sich ver- 
breitet. 

Infolge der eben aufgezihlten Functionsstérungen nimmt die 
Ernihrung des Kranken stetig ab, und kommt es zu Marasmus. 
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j Auch das Nervensystem zeigt infolge verminderter Spannung 
im Aortensystem mehrfache Functionsstirungen, besonders in Form 
von Ohnmachtsanfallen und psychischen Stérungen. 

Der Urin wird infolge des verminderten arteriellen Druckes 
veraindert. Er wird in seiner Menge stark vermindert, wasser- 
armer, reicher an festen Bestandtheilen, er hat daher ein hohes 
specifisches Gewicht, ist dunkler gefarbt und mehr saturirt und 
zeigt Neigung zu Sedimentbildung, ohne daf eine Temperatur- 
steigerung vorhanden wire. Auch stellt sich Eiwei8 im Urin ein. 

SchheBlich kann es infolge verminderter Intensitat des Blut- 
stromes auch zur Bildung von Gerinnungen in den Gefaen ver- 
schiedener Organe kommen. 

Wenn infolge einer Herzerkrankung der Blutkreislauf durch 
die Lungen ein langsamer wird und in den Lungencapillaren 
weniger Blut passirt, wird auch die Sauerstoffaufnahme und 
Kohlensaureausscheidung vermindert. Es entsteht auf diese Weise 
das Gefiihl des Luftmangels und wird die Respiration frequenter. 
Man bezeichnet dies als cardiale Dyspnoe, wobei die Kranken will- 
kiirlich vollstindig respiriren konnen. 

Auch durch grofen Herzumfang, durch Ausdehnung des 
Herzbeutels oder durch intercurrirende Katarrhe oder Ergiisse in 
die serdsen Sacke kénnen die hdchsten Grade von Dyspnoe be- 
dingt werden. 

Wir gehen nun zur speciellen Untersuchung des Herzens 
tiber und beginnen mit der Besprechung der Erscheinungen, welche 
durch Inspection und Palpation direct am Herzen und den 
groBeren Gefafen zu beobachten sind. 

Die Inspection und Palpation ist schwierig. Die Schwierig- 
keiten liegen theils in der Kleinheit des zu untersuchenden Organes, 
theils in der Schnelligkeit der Herzschlage, welche beim geringsten 
Gerausch gedeckt oder unkenntlich werden. 

Bei der Vornahme der Untersuchung mu8 die vordere Fliche 
des Thorax entbléBt werden und geniigend belichtet sein. Um eine 
Aufregung des Kindes zu vermeiden, ist es am besten, dasselbe 
von der Mutter oder W§arterin auf den Scho8 nehmen zu lassen, 
und zwar in sitzender Stellung dem Untersuchenden gegeniiber. 
Grofere Kinder kénnen auch in der Riickenlage mit etwas er- 
hoéhtem Oberkérper untersucht werden. 

Man beginnt die Untersuchung mit der Inspection und Pal- 
pation des Herzstofes. 

Bei Betrachtung der vorderen Thoraxflache eines gesunden 
Kindes findet man, dafi auwer dem SpitzenstoB keine aufere 
Erscheinung von Seite des Herzens vorliegt. Selbst die inspiratorische 
Hebung der linken vorderen Brustfliche tibt bei gesunden Kindern 
keinen Einflu®B auf die Lage des normalen Herzens aus. 

Zuweilen findet man die der Herzgegend entsprechende Thorax- 
partie vorgetrieben. Hine solche Vorwélbung der Pracor- 
dialpartie kann bei vollkommen normaler Beschaffenheit des 
Herzens vorkommen, wenn die Brustwand den in normaler Ent- 
wicklung befindlichen Organen nicht gentigenden Widerstand ent- 
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gegensetat, Dies beobachtet man bei schwiiehlicher korperlicher | 
Entwicklung, namentlich bei Rachitis. Wo dies nicht der Fall 
ist, wird die Verwilbung der Pricordialgegend entweder dureh 
eine betriehtliche Hypertrophie des Herzens oder durch reichlichen 
pericardialen Ergué bedingt; in letzterem Falle besonders, wenn 
es mu einer festen Verlithung des Herzbeutels mit der vorderen 
Brastwand gekommen ist. 

Bei normal gewdlbter Pricordialgegend wird bei gesunden 

Kindern die Herzbewegung als Spitzensto8 deutlich 
gesehen und gefiihlt, und zwar, wie wir friiher angegeben haben, 
im 4 oder 5. Intereestalraum. Bei Kindern im Alter von 3—S8 
Jahren, wird man wegen der verhiltniémigig bedeutenden Grobe 
des Herzens in diesem Alter die Lage des Spitzenstofes 
an einer etwas nach rechts gelegenen Stelle noch nicht als patho- 
legisch ansehen. 

Grad, Starke und Ausdehnung des SpitzenstoBes sind 
versehieden, je nach der Dicke der Brustwand, der Korperlage. 
der jeweiligen Starke des Herzschlages und der relativen Lage 
der Lange zum Herzen. Sowohl bei alteren, als auch bei jiingeren 
Kindern sieht man oft die Herzbewegung iiber den ganzen Um- 
fang der Pracordialgegend verbreitet: findet man dieselbe vor- 
wiegend auf der rechten Seite des Sternums, so ist dies ein 
Zeichen, dai entweder eine Verlagerung des Herzens nach rechts 
oder dai eine Erweiterung seiner rechten Halfte ohne Hyper- 
trophie vorliegen diirfte, was dann durch weitere Untersuchung . 
sicherzustellen ist. 

Bei mageren Kindern sieht man die Herzspitze sich zuweilen 
sehrittweise nach links und abwiarts bewegen. Dies ist entweder | 
nur Folge momentaner Aufregung des untersuchten Kindes oder 
ein Zeichen pathologischer Herzfunction, was durch anderweitige 
Untersuchung zu eruiren ist. 

Man hiite sich also, bei Kindern anus sichtbaren Herz- | 
bewegungen wie bei Erwachsenen sofort die Diagnose auf Klappen- | 
fehler zu stellen. | 

Um die Beweglichkeit des Herzens zu priifen, ist | 
es ferner nothwendig, die Kinder in die Seitenlage zu bringen. ; 
Dabei erfolgt bei gesunden Kindern mit der Verschiebung des | 
ganzen Herzens auch eine Verinderung der Stellung des Spitzen- Z 
steBes, und zwar bei der linken Seitenlage nach aufen, bei der | 
rechten etwas nach innen. Gesehieht dies nicht, so liegen patho- 
legische Verinderaungen vor. die eime Verschiebung des Herzens 
hindern, z. B. Verwachsungen des Herzens mit dem Pericardium, . 
den Lungen. namentlich der linken mit der Pleura. Bei Ausdehnung 
des Herzbentels durch Fliissigkeit erfolgt bei Lagewechsel eine | 
noch bedeutendere Verschiebung des Spitzenstofes als im normalen ; 
Zustande, soweit die Fliissigkeitsmenge denselben nicht verdeckt. | 

_ Infolge der durch die Respirationsbewegungen be 
dingten Lageverinderangen des Herzens dndert sich auch die 
Lage des Spitzenstofes. Bei tiefer Inspiration ist derselbe um 
einen Intereostalraum tiefer als bei ausgiebiger Exspiration. 


Erkrankungen der Circulationsorgane. 383 


Auch durch pathologische Processe in den Pleura- 
héhlen kénnen Lageveranderungen des SpitzenstoBes bewirkt 
werden. Kleine, einseitige Ansammlungen von Fliissigkeit oder 
Luft daselbst alteriren gewéhnlich die Lage des Herzstofes nicht. 
-Erst wenn dieselben eine solche Ausdehnung erlangen, da® ein 
Druck auf die véllig retrahirte Lunge ausgeiibt wird, beginnt in- 
folge dessen das Mediastinum sich nach der gesunden Seite zu 
verschieben; dadurch erfolgt auch eine Lageverinderung des 
Herzens und der Herzsto8 wird einerseits bis zur linken Axillar- 
linie oder andererseits bis in die Mammillarlinie verdriingt. Nach 
Aufsaugung des pleuritischen Exsudates kehrt die Herzspitze 
allmahlig in ihre urspriingliche Lage zuriick, wenn das Organ 
nicht durch inzwischen eingetretene Verwachsungen an der neuen 
Lagerungsstatte fixirt wurde. 

Der Stand des Diaphragmas ist gleichfalls von Einflué 
auf die Lage des HerzstoSes. Wenn das Diaphragma durch Gase 
in den Gedirmen oder Wasseransammlung oder Geschwiilste in 
der Bauchhéhle in die Héhe gedrangt ist, wird die vordere Flache 
des Herzens stirker und in gréferem Umfange gegen die Brust- 
wand gedriickt und das Herz mehr horizontal gestellt, infolge 
dessen riickt die Spitze desselben weiter nach links, so da8 in 
solechen Fallen der Spitzensto{ weiter nach aufen und um 1—2 
Intercostalraume héher wahrgenommen wird. 

Hochgradige kyphotische Kriimmung der Brust- 
wirbelsaule iibt eine dhnliche Wirkung auf die Lage des 
Herzens aus, und ist in solchen Fallen der Herzstofi oft im zweiten 
Intercostalraum zu fiihlen. 

Mediastinalgeschwiilste konnen die Lage des Herzens 
in verschiedener Richtung dndern. Da dieselben aber im Kindes- 
alter selten eine bedeutende GrifSe erreichen, so halte ich es fiir 
tiberfliissig, hier naéher darauf einzugehen. , 

Alle Erkrankungen des Herzens, die zur Hyper- 
trophie und Dilatation seiner Hohlen fiihren, werden infolge 
Gréfben- und Gewichtszunahme desselben und Lageverdnderung 
seiner einzelnen Abschnitte gegeniiber der Brustwand auch zu 
Lageveranderungen des SpitzenstoBes fiihren. Bei Hypertrophie 
des linken Ventrikels erscheint derselbe nach aufen manchmal 
selbst bis zur Axillarlinie und um 1—2 Intercostalriume tiefer, 
also abwidrts bis in den 6.—7. Intercostalraum gedrangt. Bei 
rechtsseitiger Hypertrophie ist eine Verschiebung des Herzstofes 
nach rechts weniger ausgesprochen. Man sieht nur die Erschiitterung, 
welche der hypertrophische rechte Ventrikel dem unteren Ende 
des Brustbeines, den Rippenknorpeln und dem Epigastrium mit- 
theilt. Dabei fiihlt man den Herzsto% in weiterem Umfange, naém- 
lich in 2, selbst 3 Intercostalraumen zugleich. 

Zur Beurtheilung der vorliegenden Verinderungen ist aufer 
der Lage die Starke des HerzstoBes von Wichtigkeit. Die- 
selbe kann durch verschiedene Umstiinde verandert werden. 

Der Herzsto® kann in allen Graden bis beinahe zur Unwahr- 
nehmbarkeit abgeschwiacht sein. Bei sehr fetten Kindern, bei 
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starken Oedemen des subcutanen Bindégewebes kann der HerzstoB so 
schwach sein, da® er kaum zu fiihlen ist. Bei Lungenemphysem, bet 
welchem der Thorax sich permanent in inspiratorischer Stellung be- 
findet, fehlt der Herzsto8® hiiufig oder ist nur schwach und an einer 
tieferen Stelle wahrnehmbar. Auch Fliissigkeitsansammlungen im 
Herzbeutel fiihren zur Schwiichung des Herzstobes. Alle Schwache- 
zustiinde des Herzens, sei es infolge degenerativer Processe seines 
Muskels oder hochgradiger Anamie, kénnen eine Schwiachung des 
HerzstoBes im Gefolge haben. Bei vollstandiger Verwachsung des 
Herzens mit dem Pericardium ist der Sto®B sehr schwach oder gar 
nicht zu fiihlen. 

In vielen Fallen kann man eine Verstérkung des Herz- 
stoBes wahrnehmen. Dies tritt bei gesunden Individuen voriiber- 
gehend ein infolge kérperlicher Anstrengungen und psychischer Auf- 
regung. Ebenso kénnen gewisse Medicamente und Infectionsstoffe, 
wenn sie im Blute kreisen, zur Steigerung der Herzaction Anlaf: 
geben. Alle Processe, welche eine bedeutende Hypertrophie des 
Herzmuskels herbeifiihren, veranlassen eine bleibende Verstirkung 
des Herzsto®es. Die bedeutendste Verstairkung desselben beobachtet 
man meist bei Hypertrophie und Dilatation beider Ventrikel, auch 
bei einfacher Hypertrophie des linken Ventrikels ist dieselbe zu- 
weilen eine recht betrachtliche. Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Ventrikels bewirken nur eine mafige Verstaérkung des 
Herzstofes. 

Die Inspection ergibt noch weitere Erscheinungen, die in 
diagnostischer Beziehung von Werth sind. 

In einer Anzahl von Fallen sieht man die Herzgegend 
wihrend der Systole statt sich zu heben, einsinken. Dies kann 
im 3., 4., 5. Intercostalraum nahe dem linken Brustbeinrande 
stattfinden. Bei mageren Individuen sieht man dies infolge voriiber- 
gehender stiirkerer Herzaction eintreten, besonders bei gleichzeitigem 
Hochstand des Diaphragmas, ohne daf irgend welche Veranderungen 
am Herzen angenommen werden kénnten. Hochgradig zeigt sich 
diese Erscheinung bei Hypertrophie und Dilatation des linken 
Ventrikels. Auferdem kommt auch eine systolische Einziehung der 
Gegend der Herzspitze bei vélligem Mangel eines sichtbaren Herz- 
stobes vor. Mit der Diastole gleicht sich die Einziehung wieder 
aus, indem der eingezogene Theil der Brustwand vermége seiner 
Elasticitat wieder in die urspriingliche Lage zuriickkehrt. Dies 
verursacht der fiihlenden Hand des Beobachters einen Stof. 

Die Einziehung erfolgt synchronisch mit dem Radialpuls 
und ein wenig spiiter als der Carotidenpuls. Wahrend der Inspi- 
ration ist die Hinziehung stirker. 

Kine solche Erscheinung wird nur bei Verwachsung des 
Herzens mit dem Herzbeutel beobachtet. 

Aufer in der Herzgegend kénnen dhnliche Erscheinungen, 


nimlich rhythmische Hebungen und Senkungen, auch in der 


Magengrube beobachtet werden, die sowohl vom Herzen als 
auch von der Aortaabdominalis und derArteria ecoeliaca 
herriihren kénnen. Die vom Herzen verursachten Pulsationen im 
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Hpigastrium gehen dem Radialpuls voraus und kommen meist bei 
betrachtlicher Hypertrophie und Emphysem zur Beobachtung. Die 
von der Aorta herriihrenden Pulsationen sind synchronisch mit 
dem Radialpuls und stehen meist mit einem Aneurysma derselben 
im Zusammenhang. 

Im Epigastrium kann ferner eine systolische Einziehung und 
eine Erhebung wahrend der Diastole beobachtet werden. Die Ein- 
aiehung ist synchronisch mit dem HerzstoB. Man beobachtet diese 
Erscheinung bei Tiefstand des Diaphragmas und Querlage des 
Herzens. 

Nicht ohne Bedeutung fiir die Semiotik der Herzerkrankungen Bewegungen 
snd pulsatorische Bewegungen in der Gegend der poh ie 
gréfieren Arterien. Es sei nur Folgendes erwahnt. Zuweilen 4rve. 
besteht eine pulsatorische Bewegung des oberen Theiles der vor- 
deren Brustwand infolge eines Aneurysmas der Aorta. Anderen- 
falles fiihlt man im zweiten Intercostalraum, etwas entfernt vom 
linken Sternalrand eine pulsatorische Bewegung, wobei der fiihlende 
Finger eine leichte Vorwélbung mit einem kurzen, klappenden 
Sto’ wahrnimmt, welcher mit der Diastole synchronisch ist. Diesen 
diastolischen Sto®B der Pulmonalklappe beobachtet man zuweilen 
bei tuberculéser Verdickung des linken vorderen Lungenrandes 
oder bei Hochstand des Zwerchfelles. Selten ist eine analoge Er- 
scheinung im rechten zweiten Intercostalraum, die von der Aorta 
herriihrt. Beim Auflegen der flachen Hand auf die Herzgegend 
fiihlt man zuweilen ein deutliches Schwirren (sogenanntes Katzen- 
schwirren); dasselbe kann systolisch oder diastolisch oder beides 
sein. Dasselbe ist am deutlichsten zu fiihlen bald an der Basis 
oder Spitze des Herzens, bald iiber den grofen Arterienstimmen 
und deutet auf Rauhigkeiten, die der Strémung ein Hindernif 
bereiten. Ebenso kann man in der Herzgegend ein Reiben wahr- 
nebmen, und zwar am hiaufigsten langs des linken Sternalrandes. 
Die Intensitat des Reibens kann sich beim Lagewechsel des Kranken 
andern; dasselbe kann systolisch oder diastolisch sein, ist aber 
damit nie synchronisch, sondern folgt immer nach. Dieses Reiben 
ist immer das Product fibrinédser Auflagerungen zwischen Herzen 
und Pericardium. : 

Die von den Venen dargebotenen Erscheinungen sind bel  venen. 
der Beurtheilung der Herzerkrankungen ebenfalls nicht ohne 
Wichtigkeit. Wiewohl durch alle Erkrankungen, welche eine Stérung 
im kleinen Kreislauf bedingen, Erscheinungen von Seite der Venen 
herbeigefiihrt werden kénnen, so geben sie doch in Fallen, in 
denen sich eine solche Erkrankung ausschliefen abt, ein wichtiges 
Symptom ab fiir das Vorliegen hochgradiger Verinderungen des 
Herzens. Dieselben fiihren gewéhnlich zu starker Fiillung der 
Venen der Haut, einer eigenthiimlichen vendsen Rothe der Lippen, 
wobei dieselben ein bliuliches Colorit annehmen. Beim Bestehen 
derartiger Erscheinungen kann immer eine primaire oder infolge 
anderweitiger Erkrankungen bedingte secundire Ueberfiillung und 
Dilatation des rechten Herzens angenommen werden. Hine starke 
Fiillung der Halsvenen, begleitet von rhythmischer, mit der Athem- 


a7 


Physi- 
kalische 

Unter- 
suchung. 


Percussion, 


386 Erkrankungen der Circulationsorgane. 


bewegung isochroner Anschwellung kann, wenn sich anderweitige 
Veriinderungen ausschlieben lassen, mit Klappenfehlern, besonders 
der Mitralis, in Zusammenhang stehen. Rhythmische, mit den Herz- 
contractionen isochrone Anschwellungen der Halsvenen deuten auf 
Insufficienz der Tricuspidalis. 

Die physikalische Untersuchung des Herzens ist 
bei Kindern weit schwieriger als jene der Lunge und Pleura. 
Abgesehen von der Unruhe und dem Stréuben der Kinder gegen 
die zu diesem Behufe erforderliche langere Untersuchung, hindert 
eine genaue Ermittlung der einzelnen physikalischen Erscheinungen 
die Kleinheit des zu untersuchenden Raumes, die Schnelligkeit 
der Herzcontractionen im kindlichen Alter, ferner der Umstand, 
da® die verstiirkten Pulsationen auch normaler Weise von einem 
schwirrenden oder blasenden Geridusch begleitet sein kénnen. Da- 
durch wird die Bedeutung der auscultatorisch wahrgenommenen 
Erscheinungen wesentlich erschwert. Bedenkt man ferner, dai 
jedes von der Lunge oder der Pleura ausgehende Nebengerausch 
die feinere Untersuchung der Herzgeriusche schwierig macht, so 
wird man begreifen, da® oft Verinderungen des Herzens iiber- 
sehen werden und nur durch wiederholte Untersuchung sich positive 
Resultate erzielen lassen. 

Die Ermittlung der GroBe und Lage des Herzens durch die 
Percussion wird am besten mit dem Plessimeter und einem 
nicht za schweren Hammer in liegender Stellung ausgefiihrt. 

Nach Mayr liegt die durch das Herz bedingte Dampfung 
unter der linken Brustwarze und erstreckt sich gegen den Rand 
des Brustbeines. Bei gréBeren Kindern bildet die Herzdaimpfung 
ein Oval, welches mit der Spitze gegen die Brustwarze und schief 
gegen das untere Ende des Sternums gekehrt ist. 

Bei der Percussion des Herzens nimmt man gewdébnlich zwei 
Bezirke wahr, die einen verschieden beschaffenen Percussions- 
schall geben. 

An der vorderen Brustwand, wo das Herz von der luft- 
haltigen Lunge unbedeckt ist und nur der Herzheutel und theil- 
weise die Duplicatur des Pleurasackes dariiber liegen, erhilt man 
bei der Percussion dieser Stelle einen véllig leeren Schall, der 
von friiheren Autoren als Dimpfung, die der Gréfe und Lage 
des Herzens entspricht, nach Skopa, BampereEr ete. als Herz- 
dampfung bezeichnet wurde, von den modernen Autoren als Herz- 
mattigkeit, Herzleerheit, von Srerren kleine Herzdimpfung ge- 
nannt wird. 

Die Gestalt der bei der Percussion leer schallenden Fliche 
ist verschieden. Gewéhnlich entspricht dieselbe mehr oder minder 
einem Dreieck, dessen Basis mit der Grenze zwischen Herz und 
linkem Leberrande zusammenfillt, dessen rechter Schenkel sich 
langs des linken Sternalrandes von der Basis in einem nahezu 
rechten Winkel erhebt, wihrend der linke Schenkel einen spitzen. 
Winkel mit der Basis bildet und meist eine bogenférmige, nach 
aufien convexe Linie darstellt. Die beiden Schenkel vereinigen sich 
in der Hohe des vierten Intercostalraumes oder des fiinften Rippen- 
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knorpels am linken Brustbeinrande. Daselbst steht also die (obere) 
Spitze der dreieckigen Flache der Herzleerheit; deren rechter 
Winkel liegt an der Basis des Schwertknorpels, deren linker im 
fiinften Intercostalraum oder am oberen Rande der sechsten linken 
Rippe, etwas nach innen der linken Mammillarlinie, genau der linken 
Grenze des Herstofes entsprechend. Die Linge dieser drei Linien 
ist verschieden und bei gréSeren Kindern betriachtlicher als bei 
kleineren. 

Infolge der Verschiebbarkeit des Herzens andert sich auch die 
Herzleerheit je nach dem Verhalten der Respiration und nach der 
Lage und Gréfe des Herzens. Bei tiefer Inspiration verkleinert sich 
die der Herzleerheit entsprechende Dampfung, bei tiefer Exspiration 
wird dieselbe vergrofert. In der linken Seitenlage riickt der linke 
Schenkel des der Herzleerheit entsprechenden Dreieckes nach aufgen, 
wodurch sich die Basis nach links verlangert. Der rechte Schenkel 
reicht am Sternalrande héher hinauf, ohne sich jedoch von diesem 
nach links zu verschieben. In der rechten Seitenlage schiebt sich 
das Herz mehr hinter das Sternum; die Herzleerheit links vom 
Brustbein wird kleiner, indem der linke Schenkel nach innen 
riickt; infolge Retraction der rechten Lunge wird der Schall tiber 
dem Sternum gedaimpft. 

Der iibrige Theil des Herzens, welcher gegen die vordere 
Brustwand hin von einer allmahlig an Machtigkeit zunehmenden 
Schicht von lufthaltigem Lungengewebe bedeckt ist, gibt bei der 
Percussion nur eine Lampfung des sonoren Lungenschalles, welche 
umsomehr abnimmt, je mehr man sich der Grenze der nach vorne 
gerichteten Flache des Herzens nahert, und endlich in den volien 
Lungenschall iibergeht. 

Diese Dampfung, welche die Stelle der Herzleerheit nach 
oben und zu beiden Seiten wie ein Saum umgibt, nennt man nach 
Konrapi die Herzdémpfung, nach Srerren die grove Herz- 
dampfung. 

Die Grenze der Herzdimpfung im Sinne Kownrap’s ragt 
rechts am unteren Ende des Brustbeines iiber den rechten Rand 
desselben hinaus nach auBen, zieht sich von da in einem nach 
aufien convexen Bogen nach aufwirts, schneidet den rechten 
Sternalrand und erreicht am linken Sternalrande in der Hohe des 
dritten Intercostalraumes, selten des vierten Rippenknorpels ihren 
héchsten Punkt, von wo sie dann nach links aufien und unten 
ebenfalls einen convexen Bogen beschreibt, der meist innerhalb 
der linken Brustwarze vorbeizieht, im fiinften Intercostalraum 
den am weitesten nach links gelegenen Punkt erreicht, welcher 
die Stelle des HerzstoBes um 1—2 Cm. iiberragt. Die untere 
Grenze der Herzdimpfung fallt mit jener der Herzleerheit zu- 
sammen. 

Die Herzdimpfung nach Konran1 bildet mit der Herzleerheit 
zusammen auf der vorderen Brustwand eine dreieckige Figur mit 
abgerundeten Winkeln. 

Die Herzdimpfung gestaltet sich verschieden, je nach der 
Dicke der Weichtheile der Brustwand. Auch nimmt sie bei tiefer 
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Inspiration ab, bei tiefer Exspiration zu. Bei der rechten und 
linken Seitenlage erleidet sie ebenfalls ahnliche Modificationen 
infolge Verschiebung des Herzens wie die Herzleerheit. 

Srerren geht bei der Vornahme der Percussion des Herzens 
in folgender Weise vor. Er percutirt zuniichst auf der rechten 
Hilfte des Thorax parallel der Richtung, welcher ungefahr einer 
Linie entspricht, die man sich vom Sternalende der rechten 
Clavicula durch die rechte Mammilla gezogen denkt, gegen die 
Mittellinie heran. Man erreicht hier die Grenze des Herzens in 
einer Linie, welche in der Héhe der dritten, seltener an der zweiten 
Rippe oder deren oberem Rande, meistens in der Mittellinie, 
1—1'5 Cm. rechts oder links von derselben beginnt und sich nach 
rechts abwirts bis in den vierten Intercostalraum oder bis an die 
fiinfte Rippe in einer Entfernung von 1—-4 Cm. von der Mittel- 
linie erstreckt. Diese Entfernung ist umso geringer, je jiinger das 
Kind ist, und wird mit zunehmendem Alter groBer. Nach Fest- 
stellung dieser Grenze beginnt Srerren die Percussion auf der 
linken Seite des Thorax parallel einer Linie, welche man sich vom 
Sternalrande der rechten Clavicula durch die linke Mammilla ge- 
zogen denkt. Die Herzgrenze beginnt hier von dem oberen Winkel 
der rechten Grenze und geht in einem mafigen Bogen, bei jiingeren 
Kindern meist durch linke Mammilla, bei alteren mehr oder weniger 
nach innen und unten herab und endet unter Bildung des linken 
unteren Winkels im fiinften Intercostalraum oder hinter, seltener 
unter der sechsten Rippe, noch seltener binter der fiinften oder 
im vierten Intercostalraum, in der linken Mammillarlinie, seltener 
etwas nach aufBen, mit zunehmendem Alter der Kinder mehr oder 
weniger nach innen. Verbindet man den unteren Winkel der 
linken Grenze mit demselben der rechten durch eine ziemlich 
gerade, allmahlig nach rechts aufsteigende Linie, so ist damit die 
untere Grenze des Herzens gewonnen. Dieselbe laft sich auSerdem 
in jedem Fall durch eine sorgfaltige Percussion des Herzens und 
der Leber festsetzen. 

Die durch diese Percussion gewonnene anatomische Form 
und Grée des Herzens stellt ein Dreieck dar, dessen Seiten be- 
trachtlich linger als die Basis sind. Die letztere wird durch die 
rechte Grenze reprasentirt. wiihrend die Spitze durch den Winkel 
dargestellt wird, welcher durch die linke und untere Grenze ge- 
bildet wird. An dieser Stelle fiihlt man in der Regel die Herz- 
spitze gleichzeitig mit der Systole der Ventrikel. Zuweilen kommt 
es jedoch vor, da®B der systolische Sto® des Herzens mehr nach 
innen und oben von der linken Mammillarlinie gefunden wird. 

Die so gefundene groBe Herzdimpfung bildet die Basis zur 
Feststellung der Lage des Herzens. Dieselbe schlieft das Herz 
mit dem Ursprung der grofen Gefi®e, soweit dieselben innerhalb 
des Herzbeutels liegen, in sich. 


Nach Srerrrn ist die Lage der einzelnen Regionen des ~ 


Herzens folgende: Auf der rechten Seite der Mittellinie des 
Thorax befindet sich der rechte Vorhof mit der Vena cava superior 
und inferior, ein kleiner Abschnitt des rechten Ventrikels, die 
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Arteria und Vena pulmonalis dextra, die Aorta mit ihrem Arcus 
und dem Ursprung der aus demselben sich entwickelnden Arterien. 
Auf der linken Seite der Mittellinie liegt der gréBere Theil des 
rechten Ventrikels, der Ursprung der Arteria pulmonalis mit dem 
der linken Lunge zugehérigen Ast, die Vena pulmonalis sinistra, 
der linke Ventrikel und Vorhof. 

An der Leiche sieht man nach Srerren nach Entfernung 
des Sternums bei natiirlicher Lagerung des Herzens sowohl vom 
linken Ventrikel wie vom linken Vorhof nur ein schmales Segment. 
Die Herzspitze befindet sich im unteren linken Winkel der grofen 
Herzdimpfung. Der obere Winkel ist von den groBen Gefiwen, 
soweit dieselben innerhalb des Herzbeutels sich befinden, gefiillt. 

Wenn man parallel mit der rechten Grenze der grofen Herz- 
daimpfung nach links percutirt, so kommt man auf eine Linie, 
hinter welcher der Percussionsschall, meist entschieden gedimpft, 
zaweilen auch tympanitisch erscheint. Diese Linie ruht in ihrem 
oberen Abschnitt auf den Rippenknorpeln und Intercostalraumen, 
im unteren meist auf dem Sternum. Diese Grenze entspricht dem 
Sulcus transversus cordis und scheidet die nach links gelegenen 
Ventrikel von den Vorhéfen und dem Ursprung der grofen 
Gefibe. 

Percutirt man von dieser Linie nach links weiter, so findet man 
entweder dicht neben derselben oder in einer Entfernung von 
1—2 Cm. einen mit der unteren Herzgrenze zusammenhingenden 
Raum, welcher sich durch eine entschieden noch mebr ausgespro- 
chene Diampfung von derjenigen der Ventrikel auszeichnet. Dieser 
Raum stellt ein Dieieck oder Viereck mit ungleichmabigen Seiten 
dar, dessen Breite in der Regel die Hohe iibersteigt. Dieser Raum, 
welcher von SterFen als kleine Herzdémpfung bezeichnet wird, 
entspricht der Herzleerheit, namlich der Stelle, wo das Herz von 
keinem Lungengewebe bedeckt ist. Dieser Raum ist je nach der 
Beschaffenheit der Lunge sehr verschieden und kann bei hoch- 
gradiger Blahung ihrer Rander vollstaéndig verdeckt sein. Bei 
Retraction der Lungenrander dagegen nach interstitieller Pneu- 
monie, Cirrhose oder dauernder Verkleinerung des Volumens der 
Lunge nach Compression wird die kleine Herzdimpfung gréfer 
erscheinen. 

Um alle diese Grenzen genau festzustellen, ist es zweck- 
mibig, die Grenzlinien der Herzdampfung und Herzleerheit mit 
farbigem Stift zu markiren. 

Wenn auf diese Weise die Lage des Herzens festgestellt 
wurde, wird es auch gelingen, dessen Gréfe zu bestimmen. Die 
rechtsseitige Grenze der grofen Herzdimpfung entspricht der 
Breite des Herzens. Die Linge wird durch eine Linie bestimmt, 
welche von der Mitte der Breite zur Herzspitze gezogen wird. 
Nachdem dann noch die Linge der Grenze, welche dem Sulcus 
tranversus entspricht, gemessen wird, kann man im Gebiete der 
groBen Herzdiampfung sowohl die Linge der Ventrikel, als auch 
den Raum, in welchem die Vorhéfe und die grofen Gefiabe liegen, 


bestimmen. 
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Die Percussion des Herzens gibt uns somit Aufschlufi tiber 
die Lage und GriBe desselben. Um aber aus dem Umfang der 


Herzleerheit und Herzdimpfung einen sicheren Schlué auf die 


GréBe des Herzens machen zu kénnen, ist es nothwendig, gleich- 
zeitig eine sorgfaltige Untersuchung der dieses Organ umgebenden 
Theile, der Lunge, Pleura, sowie iiber den Stand des Zwerch- 
felles, vorzunehmen. . 

Ein vergrékertes Herz bedingt gewébnlich eine Vergroferung 
der Herzleerheit und des Umfanges der Herzdimpfung. Je nach 
der Natur des pathologischen Processes, der zur Vergréferung 
des Herzens fiihrt, wird sich die Zunahme der Herzleerheit und 
der Herzdiimpfung verschieden gestalten. In allen Fillen. in denen 
die Vergréferung durch eine excentrische Hypertrophie des linken 
Ventrikels bedingt ist, nimmt die Herzleerheit in der Langsrichtung 
an Dimension zu, daher die linke untere Ecke der Herzleerheit 
weiter nach links und unten geriickt erscheint und beide End- 
punkte weiter abstehen, so da® eine betrachtliche Verlangerung 
der linken Herzseite vorhanden ist. Bei Vergréferung des Herzens 
durch Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels zeigt 
sich die Herzleerheit verbreitert, indem die obere und linke Ecke 
derselben etwas nach oben auBen links verschoben erscheiat, die 
die rechte untere Ecke weiter nach rechts riickt, so dafi rechts 
unten am Sternum leerer Schall auftreten kann. Ebenso bewirken 
Ansammlungen von Fliissigkeiten im Herzbeutel, wie pericardiales 
Exsudat, Hydropericardium je nach ihrem Umfang eine mehr oder 
weniger ausgesprochene Vergréfierung der Herzleerheit nach allen 
Richtungen, am auffallendsten in den Héhendimensionen. 

In allen diesen Fallen wird entsprechend der Vergréberung 
der Herzleerheit auch die Herzdimpfung eine Erweiterung zeigen, 
die jedoch selten betrachtlich ist. 

Mehrere Umstinde kénnen jedoch trotz Vergréferung des 
Herzens die Wahrnebmung einer vergréferten Herzleerheit ver- 
hindern. In erster Linie wird dies der Fall sein, wenn die Lungen- 
rander durch Verwachsungen mit der Pleura in ihrer Lage fixirt 
sind. Ebenso wird bei hochgradigem Lungenemphysem mit Tief- 
stand des Zwerchfelles die Herzleerheit kleiner, mitunter ganz 
aufgehoben erscheinen, trotz vorhandener Vergréferung des Herzens 
oder Vorliegen eines pericardialen Exsudates. Nur die in derartigen 
Fallen nachweisbare Vergriéferung der Herzdimpfung wird uns 
in die Lage versetzen, eine VergréBerung des Herzens zu ver- 
muthen. In Fallen, wo infolge Schrumpfung der Lunge, nament- 
lich der linken oder durch Tumoren das Herz an die vordere 
Brustwand angedriingt wird und infolge Hochstand des Zwerch- 
felles in groferem Umfange entblégt ist, ergibt die Percus- 
sion eine Vergréferung der Herzleerheit, die uns aber nicht 
gestattet, eine Vergriferung des Herzens anzunehmen, da dasselbe 


dabei normal sein kann. Auch pathologische Verainderungen der — 


benachbarten Organe kénnen bei normalem Herzen eine Ver- 
groferung der Herzleerheit bewirken. Hieher gehéren Infiltration 
des vorderen inneren linken Lungenrandes, pleuritische Exsndate, 
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Vergréferung der Thymus, tuberculése Geschwiilste der vorderen 
Mediastinaldriisen, Geschwiilste der Rippen oder des Brustbeines, 
entziindliche Processe der Weichtheile in der Herzgegend etc. In 
allen diesen Fallen wird die Form der erhaltenen Dimpfung eine 
unregelmafige und von der gewohnlichen Herzdampfung abweichende 
sein, so dali eime Scheidung dieser Processe von der durch das 
Herz bedingten Leerheit des Schalles in der Mehrzabl der Falle 
moéglich sein wird. 

Kin volliges oder theilweises Verschwinden der Herzdimpfung 
und Leerheit kann ferner infolge Gasansammlung im Pericardium 
auftreten, eine Erscheinung, die aber auferordentlich selten zur 
Beobachtung kommt. 

In allen Fallen, in denen durch pleuritische Exsudate, Pneumo- 
thorax eine Lageveriinderung des Mediastinums bewirkt und infolge 
dessen die Lage des Herzens verindert wird, ohne daw es von der 
vorderen Brustwand abgedringt wird. la®t sich durch die Per- 
cussion die verinderte Lage nachweisen. 

Ks ist sicher, da8 eine abnorme Kleinheit des Herzens sich 
durch verkleinerte Herzdimpfung und Leerheit erkennen 1afgt, 
allein eine genaue Feststellung derselben durch die Percussion ist 
bei Kindern auferst schwierig und kann zu irrthiimlichen Deutungen 
Anlab geben. 

Die Auscultation des Herzens erfordert bei Kindern viel 
Sorgfalt und Uebung. wenn man die wahrgenommenen Erschei- 
nungen richtig deuten soll. 

Die Auscultation des Herzens wird am besten im Liegen 
oder auch in stehender Stellung mit dem blo®en Ohr oder zweck- 
maibiger mittelst eines den kindlichen Dimensionen angepassten 
Stethoskopes, wie wir bereits in der Kinleitung zu den Erkran- 
kungen der Respirationsorgane angegeben haben, vorgenommen. 
Dabei darf kein starker Druck auf die Brustwand ausgetibt 
werden, weil dadurch selbst bei normalen Verhaltnissen leicht 
die Herzthatigkeit und besonders die Beschaffenheit der Herz- 
tone alterirt werden, indem mit denselben Nebengerdusche auf- 
treten. Da infolge Unruhe der Kinder die Auscultation sich meist 
unsicher gestaltet, darf man nie aus der einmaligen Vornahme 
derselben sichere Schliisse ziehen. Infolge der starken Aufregung 
der Kinder bei der Untersuchung treten wahrend derselben oft 
functionelle. Stérungen der Herzthatigkeit ein. Durch die psy- 
chische Aufregung wird die Herzthitigkeit entweder betrachtlich 
ungleichmihkig gesteigert oder zeigen sich unregelmafige Intervalle 
zwischen den Herzténen. Hiufig beobachtet man auch den zweiten 
Ton eines Ostium oder aller accentuirt. Seltener findet man in 
gleicher Weise den ersten Ton von einem Gerausch begleitet. 
Sobald die Gemiithsruhe des Kindes wiedergekehrt ist, schwinden 
die genannten functionellen Stérungen und stellen sich normale 
Verhialtnisse ein, was eben beweist, dali die zur Zeit der Aufregung 
beobachteten abnormen Erscheinungen nur functionelle waren und 
ihnen keine pathologischen Processe zugrunde liegen. Man mub 
daher bei Kindern die Auscultation wiederholt vornehmen und 
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wo miglich einen Moment voller Gemiithsruhe 2a erhaschen 
suchen. ; 

Die Heratine hirt man bei Kindern in Sitzender Stella 
viel deutlicher als im Liegen. Die Caretiden und Amillararterien , 
behoreht man am besten rechterseits, wm durch die direete Fort- 
pilanzung der Herzgeriusehe weniger gestirt 2m werden. Man 
vermeide, das Stethoskop an die Gefiée stark anzudniicken. weil | 
dadureh kiinstlich Gerdusehe erzeugt werden. ; | 

Ueber das Verhalten der Heratine mige hier einiges erwihnt : 
werden. Iu der Regel hirt man beim Kinde an der ganzen vor 3 
deren Brastiliche beide Tine; ihre Intensitit nimmt jedoch ab, | 
Je weiter man sich von der Pricordi gegend entfernt. Bei tiefer Ex- 
spiration sind die Tine deutlicher, bei tiefer Inspiration sehwicher, 
Bei_Lungenemphysem, Ansammlungen von Fliissigkeiten im Perk 
eardium — Ai — a Emme Vers 
kann infolge Verdichtung der das Herz umgebenden Lungentheile 
ue verstirkter Herzaction lassen sich die Tine iiber ; 
den ganzen Thorax, selbst tiber der Leber. der Mila wahmehmen ; 
bei schwacher Herzaction hirt man sie nur an Ort and Stelle. 
Bei congenitaler Dextrocardie, bei Verdringung des Hersens in 
die rechte Brasthdhle durch pleuritisches Exsudat oder Paeume- 
thorax linkerseits hirt man die Heratine rechts vom Sternum 
deutlich; wihrend sie links schwacher oder kaum wahrnehmbar 
sind, 

Die Tine und Geriusche eigen nicht an_allen Pankten des 
Herzens die gleiche Intensitit. Am besten werden die Gerdusche 
tiber ihrer Ursprangsstelle wahrgenommen. Es gibt daher bestimmte 
Bezirke, wo man die in den einzelnen Abschnitten des Herzens 
entstehenden Gerdusche wahrnimmt. Geriusehe, die am Ostinm 


Ostien entstehenden Gerdusehe werden an den entsprechenden 
Stellen der vorderen Brastwand wahrgenommen. Da beide Ostien 


rechten Rand des Brustbeines in der Hohe der aweiten Rippe. 
Die Tone der Pulmonalarterie hirt man am deutlichsten nach 
aufen vom Brusthein im zweiten linken Tatervestalraum. Den im 
Ostiam venosum sinistram eutstehenden ersten Herzton hart man 
am besten in der Gegend der Heraspitze und iiber derselhen dem ; 
linken Rande des Herzens entsprechend. wo der linke Ventrikel _ 
der Brustwand am nichsten hegt. 

Bekanntlich ist die relative Starke der Heratiine untereinander 
in den einzelnen Absehnitten des Herzens eine versehiedene. So 
hort man in der Gegend der Herabasis immer eine Aceentuirang 
des zweiten Tones weeen der groferen NShe der Semil - 

: : we 
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Hocusincer stellt diese Verhdltnisse folgendermafen dar. 
Nach ihm privalirt bei Sduglingen der systolische Herzton im 
Bereiche der ganzen Pricordialgegend iiber den diastolischen Ton, 
ist tiber der Herzspitze am deutlichsten und tragt an allen Aus- 
cultationsstellen den Hauptaccent. Der zweite Herzton ist nach 
Hocusincrr am stirksten ausgeprigt iiber dem Ostium der Lungen- 
arterie im zweiten linken Intercostalraum. Das Ueberwiegen des 
—ersten Herztones iiber den zweiten an der Herzbasis erklart sich 
Hocusinerer aus den eigenthiimlichen Volumverhiltnissen des kind- 
lichen Herzens. 

_ Die Herzténe konnen verstirkt oder abgeschwicht 
sein. 
Bei allen Hindernissen im Gebiete des kleinen 
Kreislanfes, sei es infolge Erkrankungen der Lunge oder des 
Mitralostiums mit Hypertrophie des rechten Ventrikels, ist der 
zweite Ton in der Pulmonalarterie accentuirt. 

Dieselbe verstirkende Wirkung fiir den zweiten 
Aortenton haben Hindernisse im grofen Kreislauf, 
welche die Spannung im Aortensystem vermehren und Hyper- 
trophie des linken Ventrikels bedingen. 

Kine Abschwachung der Téne in der Lungen- 
arterie beobachtet man bei Stenose und Insufficienz im Ostium 
venosum dextrum. 

Bei Fehlern im mitralen Ostium findet man eme Abnahme 
in der Starke der Aortenténe. Bei Hypertrophie des linken Ven- 
trikels ist der erste Ton haufig sehr stark. 

Neben den normalen oder modificirten Herzténen hért man 
oft Gerdiusche, die an Stelle der ersteren treten kénnen. Man 
unterscheidet endocardiale Gerdusche, die im Herzen oder 
in den grofen Gefafen entstehen, und pericardiale Ge- 
rausche, die an der d4uBeren Oberfliche des Herzens zustande 
kommen. 

Die endocardialen Gerausche haben meist einen mehr 
oder weniger ausgepragten blasenden, bauchenden oder rauschenden 
Charakter; selten sind sie schwirrend, pfeifend, singend. Letztere 
werden auch musikalische Gerdusche genannt. 

Die Veranlassung zu endocardialen Geraduschen 
geben alle pathologischen Veridnderungen des Herzens und der 
groben Gefabe, welche durch Verkleinerung des Ostiums oder 
Hervorragungen an der inneren Oberflache eine locale Verengerung 
des Lumens bedingen und gleichzeitig eine ganz plotzlich be 
ginnende Erweiterung der normalen Lichtung herbeifiihren. Endo- 
cardiale Gerdusche werden deshalb am hiaufigsten bei allen Herz- 
fehlern gefunden, die eine Verengerung eines Ostiums oder 
Schliebungsunfahigkeit einer Klappe zur Folge haben. 

Jedes endocardiale Gerausch schlieBt sich genau 
an den Eintritt der Systole oder Diastole eines Herz- 
abschnittes an. Dieser Umstand und der vorwiegend blasende 
Charakter der endocardialen Geriusche setzt uns in die Lage, 
dieselben von den pericardialen Gerduschen zu unterscheiden. 


Here- 
gerausche. 


Uereine 
Bertone. 


Scodenee 
Rué- 
gerausche. 
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Um die endocardialen Gerausche diagnostisch zu 
verwerthen, ist eine genaue Bestimmung des Zeitmomentes 
(Systole oder Diastole), in welchem sie sich einstellen, und des 
Ortes, an dem sie entstehen, nothwendig. Ein systolisches Ge- 
riusch beginnt genau mit dem systolischen Ton und schliefit sich 
diesem an. Es kann kiirzer oder linger dauern, endigt aber immer 
mit dem diastolischen Ton. Ein diastolisches Geriiusch begimnt 
immer mit der Diastole, dauert linger oder kiirzer, hort aber 
stets mit der Systole auf. Zuweilen beobacirtet man ein kurzes 
Gerauseh, welches erst am Ende der Ventrikeldiastole beginnt 
und mit dem Ton der Ventrikel selbst abschlieit oder im ein 
systelisches Geriiusch tibergeht. Dasselbe gehirt der Vorhofsystole 
an, welche der Ventrikelsystole unmittelbar vorangeht. Man be- 
zeichnet ein solehes Geriusch als praisystolisch. 

Systolische Geriusche sind meist bedingt durch Ver- 
engerangen an einer Arterienmiindung oder durch erhebliche 
Rauhigkeiten und Unebenheiten am Conus arteriosus, an den 
Klappen oder den Anfangstheilen der arteriellen GefaiSistimme. 

Diastolische Gerausche sind eme Folge mangelhafter 
Schliefung der Semilunarklappen oder Veranderungen der vendsen 
Ostien. 

Zur Entscheidung, an welchem Ostium ein Ger&iusch 
entsteht. muf man die Stelle suchen, an der dasselbe am lautesten 
wahrgenommen wird. Dabei ist stets za beachten, dai Gerausche, 
welche infolge von Affectionen an den Ostien entstehen, bald vor, 
bald hinter denselben zustande kommen, je nachdem Stenose oder 
Insufficienz der Klappen besteht. 

Geriusehe, die gleichzeitig an verschiedenen 
Qstien entstehen, sind sehr schwer zu localisiren. Zuweilen 
lassen sie sich an ihrem verschiedenen Charakter unterscheiden, 
zuweilen sind sie an zwei Stellen besonders deutlich und zwischen 
denselben viel schwicher hirbar. 

Hitufig findet man ohne Anwesenheit eines Geriusches die 
Tone rauh, dumpf, nicht scharf begrenzt, also unrein. Die un- 
reinen Herztine haben dieselbe Bedeutung wie die Gerausche. 

Neben den organischen endocarditischen Gerauschen gibt es 
noch eine Reihe von Geriuschen, die augenscheinlich auch im 
Herzen entstehen, aber einen mehr transitorischen Charakter haben 
und keiner wesentlichen anatomischen Veranderung ihren Ursprang 
verdanken, sondern mehr auf rein functionellen Stérangen der 
Thatigkeit einzelner Herzabschnitte zu beruhen scheinen. Man 
pilegt diese Geriiusche als aceidentelle Blutgerausche zu 
bezeichnen. Sie sind immer hauchend, blasend und stets systolisch. 
Man hGrt sie am hiiufigsten iiber der Herzspitze und der Pul- 
monalis, aber nicht selten auch tiber der Aorta und dem rechten 
Ventrikel, manchmal an mehreren oder allen Ostien zugleich. Die 
Tome sind neben diesen Blutgeriiuschen immer wahrzunehmen.~ 
Man beobachtet sie oft in der ersten Periode fieberhafter Er- 
krankungen, wie Pneumonie, acuter Exantheme, bei Typhus in 
der ersten Woche und bei allen fieberlosen Zustinden, die mit 
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einer Alteration des-Blutes einhergehen. West gibt an, da® durch 
Blutentmischung erzeugte Blasegerdusche bei Kindern vor dem 
7. Lebensjahre nur selten vorkommen. Hocusincer behauptet sogar, 
da® accidentelle anorganische Herzgeraiusche im ersten Kindesalter 
bis ungefahr zur zweiten Halfte des vierten Lebensjahres iiber- 
haupt nicht zu beobachten sind. Diese Angaben wurden jedoch 
von vielen anderen erfahrenen Autoren nur theilweise bestitigt. 
GERHARDT betont zwar auch deren Seltenheit im Kindesalter, aber 
sie fehlen nach ihm in keinem Alter ganzlich. Nach meiner Er- 
fahrung sind sie ebenfalls im Alter unter zwei Jahren auBerordent- 
lich selten, allein die Angabe, daB sie in diesem Alter nie vor- 
kommen, halte ich fiir nicht vollkommen entsprechend. 

Es sei noch hervorgehoben, daf® das Auftreten eines acciden- 
tellen Gerausches bei einem Kinde ohne sonstige Zeichen einer organi- 
schen Veranderung nicht als sicheres Zeichen einer organischen Sti- 
rung des Herzens angesehen werden darf, wie West u.A. dies thun. 

Die Angaben, daf bei jungen Kindern von Gerduschen be- 
gleitete endocardiale Processe vorkommen, die rasch heilen und 
bei denen derartige Geriausche schwinden, sind durch sorgfiltige 
Untersuchungen bis jetzt nicht sichergestellt worden. Im Gegen- 
theil, in der Mehrzahl dieser Falle diirfte es sich nur um ein 
accidentelles Herzgerausch gehandelt haben, welches eben beim 
Fehlen einer organischen Veranderung des Herzens, mit der 
Besserung des Ernibrungszustandes des betreffenden Kindes in 
relativ kurzer Zeit verschwand. Um diagnostische Irrthiimer zu 
vermeiden, ist es dringend zu empfehlen, sich bei Herzerkrankungen 
zu hiiten, aus der Wahrnehmung eines einzelnen Symptoms eine 
pracise Diagnose auf die Anwesenheit eines organischen Herz- 
fehlers zu machen. 

Die an der aiuBeren Fliche des Herzens am Herzbeutel ent- 
stehenden pericardialen Gerdusche sind stets Reibungs- 
gerausche und kommen wéahrend der Systole und Diastole vor. 
Von den endocardialen Gerauschen unterscheiden sie sich dadurch, 
daB man beim Auscultiren stets die Empfindung des Reibens hat. 
Sie sind entweder schwach, zart fein, den Eindruck eines leisen 
Anstreifens hervorrufend oder schabend, klirrend. Sie haben ferner 
die Kigenthiimlichkeit, da® sie sich nicht genau an die Herztine 
anschlieBen, sondern von denselben durch einen kurzen Intervall 
getrennt sind. Sie werden ferner nicht weit fortgeleitet, sondern 
sind nur an einer umschriebenen Stelle wahrnehmbar und wechseln 
ihre Intensitit mit der Kérperlage. Reibungsgerdiusche, die an 
der vorderen Fliche des Herzens entstehen, werden starker bei 
aufrechter oder vorgebeugter Stellung und werden schwacher oder 
verschwinden ganz in der Riickenlage. Sie wechseln auch in kurzer 
Zeit ihren Charakter, kénnen auch bald ganz schwinden. Bei 
der Inspiration nehmen die pericardialen Gerausche an Intensitat 
zu, wahrend die endocardialen abgeschwiicht werden. Pericardiale 
Reibungsgerausche werden am hiaufigsten entsprechend der Basis 
der Ventrikel iiber der vorderen Fliche des rechten Ventrikels 
lings des linken Ventrikels wahrgenommen. 
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Angeborene Herzfehler. 


Es kann nicht Aufgabe dieses Werkes sein, alle ange- 
borenen Hemmungs- und Mifbildungen des Herzens 
einer eingehenden Erérterung zu unterziehen. Fiir die Zwecke des 
praktischen Arztes scheint es mir zu geniigen, nur jene allge- 
meinen Gesichtspunkte in Betracht zu ziehen, welche den Arzt 
in den Stand setzen, im allgemeinen einen angeborenen Herzfehler 
zu diagnosticiren und noch iibersichtlich die Daten anzugeben fiir 
jene Fille, wo sich trotz eines complicirten Bildes die vorliegende 
Anomalie genauer specificiren laBt. 

Deshalb will ich zunichst die dtiologischen Daten und die 
Erscheinungen, die die angeborenen Herzfehler im allgemeinen 
begleiten, besprechen. 

Unsere Kenntnisse itiber die Haufigkeit der angeborenen 
Herzfehler beruhen allerdings auf zahlreichen statistischen Daten ; 
dieselben reichen jedoch nicht hin, um diese Frage pricise zu be- 
antworten. Einige Autoren nehmen an, dafi auf tausend Geborene 
eine Mifbildung des Herzens kommt, Nach meiner Erfahrung trifft 
dies nicht zu. Bei meinem Material auf der Poliklinik sehe ich 
unter durchschnittlich 10.000 Kranken pro Jahr héchstens 2—5 
Falle von angeborenen Herzfehlern. Auch scheint mir nach den 
Angaben verschiedener Autoren die Hiufigkeit der angeborenen 
Herzfehler in verschiedenen Liindern eine verschiedene zu sein. 
Darnach wiren sie in England am hiaufigsten, in Deutschland 
und Frankreich zahlreich, in Italien und Holland am seltensten. 

Aus der Mehrzahl der aufgestellten Statistiken resultirt ein 
Ueberwiegen der Zahl angeborener Mifbildungen des Herzens bei 
Knaben tiber jene bei Madchen. Dies kann nach unserer der- 
maligen Auffassung iiber die Entstehung derselben nur Zufall sein. 

Eine grofe Reihe von angeborenen Herzfehlern ist gleich- 
zeitig von Mi®bildungen anderer Organe begleitet, so dab 
viele Autoren der Ansicht sind, daf die angeborenen Herzfehler 
nur eine Stérung und Hemmung in der Entwicklung darstellen 
und nicht durch eine besondere Erkrankung des Herzens bedingt 
werden. 

Allgemein ist die Anschauung verbreitet, daf angeborene 
Herztehler Folge von constitutionellen Erkrankungen 
der Eltern, die durch mehrere Generationen fortbestehen, sein 
k6nnen. 

Thatsichlich lift sich das Vorkommen von angeborenen 
Herzfehlern durch mehrere Generationen bei manchen Familien 
beobachten. Darauf haben viele Autoren die Ansicht basirt, da8 
angeborene Herzfehler erblich sein kénnen. 

Als jene durch mehrere Generationen fortbestehende con- 
stitutionelle Anomalie, die am hiufigsten beim Fétus eine Ent- 
wicklungsstérung und Hemmungsbildung des Herzens verursacht, 
wird luetische Kachexie angenommen. 

Auch wahrend der Graviditat bei der Muttter auf. 
tretende Infectionskrankheiten, wie Typhus, Variola, Rheu- 
matismus, scheinen unter besonderen Umstinden die normale Ent- 
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wicklung des fétalen Herzens zu stéren und so zur Bildung an- 
geborener Herzfehler Anla® zu geben. Insbesondere hat RoxITaNsky 
betont, dafi es bei derartigen Infectionskrankheiten der Mutter zu 
Endocarditis des Fotus kommen kann, und da® fétale Endocar- 
ditis fiir viele angeborene Herzfehler als Ursache augesehen wer- 
den muf. 

Wie wir bei der Besprechung der angeborenen Lungenatelectase 
gesehen haben, traigt das Bestehen derselben langere Zeit nach der 
Geburt bei, dafi die fotalen Wege persistiren und’ Anla® zu den 
Erscheinungen eines angeborenen Herzfehlers geben. ; 

Eine Reihe von angeborenen Herzfehlern und Adgemeine 
Gefifanomalien kann ohne jede auffallende Er. 
scheinung verlaufen. Hieher gehdren Offenbleiben des Foramen 
ovale bei normaler Herzaction, Mangel von Gefa®en, wenn sie 
durch Ausbildung eines Collateralkreislaufes ersetzt werden, Durch- 
bohrung des Septum ventriculorum, Offenbleiben des Ductus Botalli 
in m&Siger Ausdehnung bei sonst normaler Beschaffenheit des 
Herzens und der grofven Gefabe, Formfehler des sonst normalen 
Herzens, abnorme GefiSvertheilung untergeordneter Art. 

In allen iibrigen Fallen zeigt sich von Seite des Herzens 
direct und indirect eine ganze Reihe von Erschei- 
nungen, die wir hier im allgemeinen in Betracht ziehen 
wollen. 

Die directen Erscheinungen beziehen sich auf die Ano- 
malien der Lage des Herzens, des Herzstoes, der 
GroBRe des Herzens, auf das Vorhandensein von Ge- 
raduschen ete. 

In einer Reihe von Fallen findet sich die Herzdaimpfung Lagever 


. me . ° dn de- 
und der Herzsto8® an einem ungewoéhnlichen Orte, es liegt rungen 
. d 
also eine abnorme Lagerung des Herzens vor. Pa tase 


Ist der Herzschlag am stiirksten hinter dem Sternum wahr- Mittellage. 
nehmbar und so stark, da dasselbe sich bei jeder Herzbewegung, 
hebt und senkt, kann dabei die starkste Pulsation in der Magen- 
erube gefiihlt werden und reicht die Herzdimpfung bis zum 
rechten Sternalrand, so wird man eine persistirende fotale 
Mittellage des Herzens annehmen. 

Eine Versetzung des Herzens nach rechts wird Rechtsiage. 
man annehmen, sobald der Herzsto® und Dampfung rechts am 
Sternalrande, manchmal unter der rechten Brustwarze bis zur 
fiinften Rippe nachzuweisen ist. Dabei kénnen gleichzeitig auch 
andere Organe (Leber, Milz, Magen) dislocirt sein. 

Kine Dislocation des Herzens durch eine ang eborene Lagneninds- 
Ruptur des Zwerchfelles werden wir dann annehmen, WeDN angeborener 
der Herzschlag oben an der zweiten Rippe, am Manubrium sterni pm 
oder in der Bauchhéhle und nicht im Brustraum zu fiihlen ist. 

Durch eine Spalte im Sternum kann Ectopie des Her- xitopie. 
zens nach aufven erfolgen. Dabei kann durch die bedeckende Haut 
die Herzbewegung gesehen und gefiihlt werden. 

In einer anderen Reihe von Fallen geben sich tiefer gehende 
angeborene Anomalien des Herzens durch Verstirkung und 
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Verbreiterung des Herzstobes, durch abnorme Ge- 
raiusche zu erkennen. puis 

Abnormes Im allgemeinen sei bemerkt, da®, wenn bei einem Kinde 

Hersklopfen. ohne psychische Ursache bei gewissen Lagen oder Stellungen oder 
nach geringfiigiger Bewegung oder Anstrengung sich stets be- 
deutendes Herzklopfen einstellt, eine Herzanomalie ange- 
nommen werden musi, selbst wenn gleichzeitig keine Cyanose 
vorliegt. 

Verstarkter, In einer Reihe von Fallen charakterisiren sich angeborene 

verevierter Anomalien des Herzens durch ungewohnliche Starke und 

- -Verbreiterung des Stofes, ohne da8 gleichzeitig eine Herz- 
vergréBerung oder irgend ein Geriiusch vorhanden ware. An Neu- 
geborenen findet man dies bei Stenose des aufsteigenden Astes 
oder des Bogens der Aorta, womit gewodhnlich eine Verkiimmerung 
des linken Ventrikels verbunden ist; ferner bei mehr oder weniger 
abnormaler Communication der Ventrikel. 

Hypertrophie Eine weitere Reihe von angeborenen Herzfehlern charak- 

und Dil terisirt sich durch eine ungewdhnliche Ausdehnung der Herz- 
dimpfung und des Herzstofies, also durch Zeichen der Hyper- 
trophie und Dilatation ohne nachweisbare Anomalien des 
Klappenapparates. Hieher gehdrt bei Neugeborenen die angeborene 
Hypertrophie des ganzen Herzens, die gewdhnlich von Ver- 
grdBerung der Leber, Milz, Thyreoida und Thymus begleitet 
ist, ohne Cyanose verliuft, gewohnlich aber mit Hyperiimie und 
Entziindung der Lunge endet; ferner die angeborene und in der 
ersten Lebenszeit rasch zunehmende Dilatation eines Vorhofes 
oder Ventrikels oder einer, und zwar meist der rechten Herzhalfte, 
womit gewohnlich eine mehr oder weniger bedeutende Verkiim- 
merung der anderen Hilfte und ein erweiterter, selbst doppelter 
Ursprung der Gefai®e an der dilatirten Seite in Verbindung steht. 
In allen diesen Fallen bestehen entweder gar keine oder nur un- 
deutliche Gerdusche. Cyanose ist vorhanden oder tritt spiater 
hinzu, wenn sich kein vollkommener Collateralkreislauf aus- 
bildet. 
Hers- Eine weitere Reihe von Herzfehlern wird auBer den er- 
gerausche. Whnten Verainderungen am Herzen durch Gerdiusche charak- 
terisirt. Hieher gehéren systolischeGerausche am linken 
Ventrikel mit Verstirkung des zweiten Pulmonal- 
tones, gewdhnlich verbunden mit den Erscheinungen einer com- 
pleten Hypertrophie und Dilatation des Herzens. Dies beobachtet 
man bei angeborener Insufficienz der Bicuspidalis infolge Klappen- 
verkitimmerung oder fétaler Endocarditis. In Fallen, in denen sich 
dieses Gerdusch in der Richtung der Aorta verbreitet oder daselbst 
am stiirksten zu héren ist mit bedeutender Pulsation links vom 
Sternum an der dritten Rippe, liegt eine Stenose der Aortenklappe 
oder ihres Ostiums vor. 


Kin diastolisches Gerd&iusch, begleitet von denselben 


oben erwihnten Erscheinungen, charakterisirt die Stenose der 


Bicuspidalis infolge angeborener Verdickungen und Exsudatab- 
lagerungen. 
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Die angeborene Insufficienz des Tricuspidalis zeigt ein 
systolisches Gerausch tiber dem rechten Ventrikel, 
Vergréferung des Herzens in die Breite und Pulsiren der J ugu- 
laris. Wenn damit ein starkes Geraiusch in der Pulmonalarterie 
verbunden oder dasselbe dort am starksten zu vernehmen ist 
und dabei gleichzeitig eine auffallend starke Pulsation rechts vom 
Sternalrande im zweiten Intercostalraum besteht, so deutet dies 
auf eine Stenose derselben. Dieser Bildungsfehler hat die gréfte 
Erweiterung des rechten Ventrikels zur Folge. 

Hin diastolisches Gerdusch rechterseits mit 
Verbreiterung und Pulsation der Jugularis ist ein 
Zeichen von Stenose der Tricuspidalis infolge angeborener Ano- 
malien. 

Kin Geradusch, das wiahrend der Systole am stark- 
sten ist, sich aber auch tiber die Diastole ausdehnt und 
an der Herzspitze am intensivsten wahrgenommen wird, 
gilt als ein sicheres Zeichen unvollkommener Communication der 
Ventrikel. Bei giénzlichem Mangel des Septums ist haufig kein 
Gerausch horbar. In allen diesen Fallen ist Cyanose vorhanden 
und erscheint dieselbe umso schneller, je gréfer die Communication 
und je starker die Herzaction ist. 

Hin schwirrendes Geradusch, welches man lings der 
Aorta, besonders in der Gegend der zweiten und dritten Rippe 
wahrnimmt, mit bedeutender Pulsation und Vibriren 
dieser Stelle, ist als Erscheinung eines angeborenen Aortenaneu- 
rysmas anzusehen. 

In manchen Fallen wird ein blasendes, schwirrendes, 
selbst raspelndesGerausch wahrgenommen, welches weder 
mit der Systole, noch mit der Diastole in Zusammenhang steht, 
an keiner Stelle besonders markirt ist und mit Hypertrophie und 
Cyanose verbunden. ist oder nicht; in solehen Fallen kénnen wir 
nur im allgemeinen sagen, da® irgend ein Herzfehler vorliegen 
muf, ohne daB wir denselben in vivo naher zu specificiren imstande 
wiren. Hieher gehéren alle jenen angeborenen complicirten Ano- 
malien, bei denen neben Klappenfehlern und Perforation der Scheide- 
wand noch andere am Krankenbette nicht zu bestimmende Mib- 
bildungen vorliegen. 

Eine weitere Reihe von angeborenen Herzfehlern kann sich 
nur durch ganz unbestimmte Erscheinungen kundgeben. 
Hieher gehéren vollkommen einkammerige Herzen, Situs per- 
versus der groken Gefife, indem die Aorta aus dem rechten und 
die Pulmonalis aus dem linken Ventrikel entspringt, Offenbleiben 
des Ductus Botalli, Entspringen der Aorta aus beiden Ventrikeln, 
Fehlen der Aorta oder Pulmonalis, Einmiinden der Lungenvenen in 
das rechte Atrium. In allen diesen Fallen beobachtet man nur unbe- 
stimmte Erscheinungen, wie Cyanose, hochgradige Muskelschwiche, 
bei langerer Dauer des Lebens Abnahme der Ernahrung, Blutungen 
aus der Nase, den Ohren, der Conjunctiva, himorrhagische Flecke 
auf der Haut, Oedeme an Handen und Fiifen. Nicht selten liegen 
auch complicirende Lungenaffectionen, wie Bronchialkatarrhe, 
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himorrhagische Infarcte vor, die zu einer Diagnose fiihren 
kénnen. 

Alle diese Anomalien bedingen die Unméglichkeit oder 
wenigstens Unvollstandigkeit normaler Blutmischung. ; 

Herzhypertrophie ist bei allen Neugeborenen mit asthmati- 
schen Anfallen verbunden, welche gewdéhnlich mit mehr oder 
weniger ausgesprochener Cyanose aufzutreten pflegen und ein 
ihnliches Symptomenbild hervorrufen, wie bei Lungenatelektase. 

Je schneller nach der Geburt die cyanotischen Erscheinungen 
auftreten, je intensiver sie anfallsweise wiederkehren oder je linger 
sie, wenn auch in miBigem Grade, anhalten, umso ungiinstiger 
ist die Prognose fiir die Kinder quoad vitam. 

Alle diese Herzfehler bedingen eine auffallige Schwache und 
Unthitigkeit der Musculatur; die Kinder lassen die Gliedmafien 
hingen, sind unfahig zu saugen, athmen oberflachlich, haben eine 
schwache Stimme und subnormale Korperwairme. Kommt noch 
Cyanose hinzu und 1a8t sich durch die physikalische Untersuchung 
nachweisen, dafi die Lunge gesund ist, so kann man in solchen 
Fallen stets einen angeborenen Herzfehler annehmen, selbst wenn 
directe Erscheinungen von Seite des Herzens fehlen. 

ge Bei kraftigen Kindern entwickeln sich die Folgezustainde 
’ angeborener Herzfehler nicht sofort, sondern stellen sich oft erst 
nach Wochen, selbst Monaten ein. Die ersten auffilligen Zeichen 
sind dann das Erscheinen cyanotischer Anfille unter zunehmen- 
der Abnahme der Ernaihrnng ohne bekannte Ursache. Die bis 
dahin latent gebliebene Herzanomalie gibt sich dann durch ver- 
stirkte oder unregelmakige Herzaction oder Hypertrophie kund. 
ie nig Beziiglich des Verlaufes der angeborenen Herzfehler ist 
~~ ga bemerken, dag die durch dieselben bedingten Wachsthums- 
storungen stets so bedeutende sind, da dadurch die Lebensfahig- 
keit der Kinder in Frage gestellt wird, sie erreichen selten 
das dritte Jahr, Die Stérung des Athmungsprocesses und die 
durch vermehrte Muskelthitigkeit gesetzten Verinderungen, hiufig 
intercurrirende Complicationen von Seite der Lunge beschleunigen 

den letalen Ausgang. 

Ueberleben solche Kinder die ersten drei Jahre, so 
ist zwischen dem 5.—8. Lebensjahr erfahrungsgemif& die Zeit, 
in der die vorerwiihnten Stérungen der Respiration und Circulation 
stirker einsetzen und das weitere Leben unméglich machen. 

Ks ist sehr selten, daf ein Kind mit angeborener schwerer 
Herzanomalie die Pubertat erlebt oder gar bis ins Mannes- 
alter hinein sein Leben fristet. 

Spectelies Es kann nicht Aufgabe dieser Abhandlung sein, eine datail- 
Boee Ot te Schilderung simmtlicher zur Beobachtun kommendent ange- 
Hers \orenen Herzfehler zu geb Ich v 1 ee i 3 
en ven: ; geben. ich verweise hieriiber auf die mono- 

graphischen Darstellungen von Roxrraysky, RAUCHFUSS und VIERORDT 
und beschrinke mich auf die Besprechung jener, die am haufigsten 

Persistenz Gegenstand arztlicher Behandlung sind. 
ramen 1. Persistenz desForamen ovale. Die SchlieBung 
cvate. des Foramen ovale erfolet normaliter in den ersten Tagen nach 
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der Geburt infolge der durch die Respiration bedingten Aenderung 
der Kreislaufverhaltnisse. Mit dem Eintritt der Respiration findet 
némlich in dieser Zeit eine Anfiillung des linken Vorhofes mit 
der gleichen Menge Blutes statt, welche dem rechten Vorhof zu- 
gefiihrt wird. Infolge dessen gestalten sich die Druckverhilt- 
nisse in beiden Vorhéfen gleich und hért die Strémung des Blutes 
durch das Foramen ovale auf. Es entwickeln sich allmahlig am 
~ Rande und an der Klappe eigenthtimliche Veranderungen, welche die 
Annaherung ihrer Schenkel bewirken und so eine Verkleinerung 
der Oeffnung herbeifiihren; dabei wird die Klappe verlingert, 
so dafi der Rand derselben das Loch verdeckt und zum SchlieBen 
bringt. 

Die Persistenz des Foramen ovale kann durch verschiedene 
anatomische HKigenthiimlichkeiten bedingt sein. 

Einmal ist die Oeffnung urspriinglich zu grof angelegt, so 
_da® die Klappe zu klein ist, um den normalmifigen Verschluf 

zustande zu bringen. In anderen Fallen kann wegen deficienter 
Klappenbildung keine vollstindige Verléthung an den Randern 
erfolgen und bleibt auf diese Weise ein Schlitz zuriick. 

Das Foramen ovale kann ferner persistiren, weil die Bedin- 
gungen fiir das Zustandekommen seines Verschlusses nicht eintreten. 
Dies ereignet sich bei angeborener Atelektase und gleichzeitiger 
Verengerung eines rechtsseitigen Ostiums, so da’ der Blutzuflu8 
zum linken Vorhof aus den Lungenvenen ungentigend ist und das 
fiir den rechtenVorhof sich ansammelnde Blut fortwiahrend durch 
das Foramen ovale tiberstrémt. 

Die Persistenz des Foramen ovale ist die am haufigsten vor- 
kommende Anomalie der fotalen Herzwege. 

Nach Duroztez beeinfluft die Persistenz des Foramen ovale 
die Gréfenverhaltnisse des Herzens nicht wesentlich. Sobald es 
aber infolge Atelektase oder anderer Erkrankungen zum Ueber- 
flieBen des Blutes in den linken Vorhof kommt, entsteht gesteigerte 
Spannung, die zu Riickstauung in den Korpervenen fiihrt. Liegen 
weite Liicken im Septum vor, so begiinstigen dieselben entziind- 
liche Veraénderungen an den Vorhofklappen. Bei Complication mit 
Insufficienz der Mitralis entsteht Venenpuls. 

Fiir die Diagnose der Persistenz des Foramen ovale lassen 
sich nach Sansom folgende Erscheinungen verwerthen. In einer 
Reihe von Fallen besteht nur Cyanose ohne weitere wahrnehm- 
bare Erscheinungen am Herzen. In einer zweiten Reihe bestehen 
nebst Cyanose systolische und prasystolische Geréiusche tiber dem 
dritten bis vierten Rippenknorpel. In vielen Fallen bleibt diese 
Anomalie jedoch vollkommen symptomlos. 

Symptome werden niémlich nur wahrgenommen, wenn gleich- 
zeitig anderweitige Anomalien der Klappenapparate oder Gefabe 
vorhanden sind oder endocarditische Processe hinzutreten. 

Eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose kann in allen jenen Fallen 
gestellt werden, in denen miafige Verainderungen an den Athmungs- 
organen mit auffallend starker Cyanose verbunden sind und ein 
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Geriusch an der Herzbasis vorliegt. Die Untersuchung des Ge- 
riusches bei verschiedenen Kérperstellungen ist geeignet, die 
Diagnose zu begriinden. he 

Verlauy. Die symptomlos verlaufendenF alle von persistirendemForamen 
ovale bedingen keine wesentliche Ernihrungsstérung; die Kinder 
kénnen dabei ziemlich gut gedeihen. In Fallen mit Cyanose bleibt 
die Ernahrung zuriick und gehen die Kinder meist schon im 
ersten Lebensjahre zugrunde. i 

Therapie. Nur jene Falle kénnen Gegenstand einer Behandlung sein, 
wo Atelektase der Lunge dieser Hemmungsbildung zugrunde liegt 
und gilt in diesem Falle, was wir bei der Lungenatelektase 
angefiihrt haben. Die sonstige Behandlung besteht in Kérper- 
ruhe, entsprechender Nahrung und zeitweiser Anwendung von 
Digitalis. 

Persistence 2. Persistenz des Ductus arteriosus Botalli. — 

desDuc'™s Sobald nach der Geburt die Respiration in Gang kommt und der 

Botalli. grdGte Theil der Lungenalveolen und der in ihren Wandungen 

Normater enthaltenen Gefafbe normal functioniren, beginnt der Ductus ar- 

Yoram teriosus Botalli sich zu verschlieBen. Dies erfolgt nur langsam 
und beginnt in der Mitte, so da® bei einem 14 Tage alten Kinde 
die Oeffnung in der Mitte enger, an beiden Enden aber noch 
ziemlich weit ist. Erst gegen Ende des dritten Monates ist der 
Verschlu8B vollendet. Die VerschlieBung erfolgt bei der durch die 
normale Function der Lunge verminderten Spannung in der Pul- 
monalarterie durch Wucherung, Verdickung und Schrumpfung 
seiner Wande. 

Zuweilen bleibt der Verschlu8 unvollstaéndig, so dafi der 
Ductus Botalli wahrend des ganzen Lebens fiir eine diinne Sonde 
durchgingig bleibt. 

Ausnahmsweise geht der Schrumpfungsprocefi langsamer 
vor sich, so da die Schliebung erst gegen Ende des dritten Jahres 
vollendet ist. 

Aetiologie. Alle Erkrankungen, welche die Wegsamkeit der Pulmonal- 
capillaren beeintrachtigen, wie Atelektase etc., kénnen den normalen 
Vorgang des Verschlusses des Ductus Botalli hemmen oder hindern; 
den gleichen Effect kénnen pathologische Processe in den Wan- 
dungen des Ductus selbst hervorbringen, z. B. septische Processe 
mit nachfolgendem Zerfall der Gerinnungsmasse bei septischen In- 
fectionen der Neugeborenen, ferner bei angeborenen Herzanomalien, 
welche die Circulation durch den Ductus leiten. 

Pathologiseh- Die Veriinderungen, die man an der Leiche bei Persistenz 

“pefund. G8 Ductus Botalli findet, sind verschiedengradig. Bald ist er gleich- 
mabig erweitert, bald nach der Aortenseite hin trichterférmig an 
Dimension zunehmend, so da®{ Aorta und Pulmonalis durch eine 
Liicke in ihrer Wand verbunden erscheinen. 

aie Die Persistenz des Ductus Botalli ruft in den ersten Lebens- 
tagen keine Erscheinungen hervor; dieselben entwickeln sich 
langsam und werden erst einige Monate oder Jahre nach der Ge- 
burt auffallend. Die Symptome, die den Verdacht auf diese ange- 
borene Herzanomalie erwecken, sind: leichte Cyanose, Athemnoth, 
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starkere Herzbewegung, Disposition zu Lungenkatarrhen, im 
weiteren Verlauf verminderte Wirmebildung an den Extremititen, 
Blutungen aus der Nase, dem Munde etc. Zuweilen haben der- 
artige Kinder eine wachsartige Bliisse, nahezu cadaverése Farbung 
der Haut. Nach mehrjahrigem Bestande kénnen sich allmiahlig 
Erscheinungen gestérter Compensation ausbilden und unter Hydrops 
zam letalen Ausgang fiihren. 

Bei der Untersuchung des Herzens findet man den Spitzen- 
sto® verstarkt und weit verbreitet. 

Die Herzdampfung ist in die Breite und nach rechts ver- 
_ groBert und zeigt langs des linken Brustbeinrandes einen schmalen 
Streifen bis gegen die zweite Rippe verlaingert. Zuweilen ist diese 
Gegend vorgewolbt. Stets fiihlt man daselbst die Pulsation der 
erweiterten Pulmonalis, die gewoéhnlich von einem systolischen 
Schwirren begleitet ist. 

Bei der Auscultation hort man am Ursprung der Pulmonal- 
arterie und verschieden weit davon iiber der Herzgegend ein systo- 
lisches Blasegerausch, welches bald kurz ist, bald sich bis in die 
Diastole ausdehnt. Der zweite Ton der Pulmonalis ist verstarkt 
und an der Brustwand fiihlbar. 

Der Puls ist klein, die Venen sind ausgedehnt. 

In seltenen Fallen, in denen der persistirende Ductus aneu- 
rysmenartig erweitert ist, kann infolge Druckes auf den Nervus 
recurrens sich auch eine Stérung der Stimme einstellen. 

Die Prognose ist ungiinstig, weil die Kinder bei Persistenz 
dieses fotalen Weges friihzeitig an Stérungen der Lungencircu- 
lation und deren Folgen zugrunde gehen. Allerdings finden sich 
in der Literatur Falle verzeichnet, in denen solche Kinder das 
Mannesalter erreichten. 

Die Therapie kann nur sehr Bescheidenes leisten. Nur 
durch Beseitigung einer etwa vorhandenen angeborenen Lungen- 
atelektase kann man der Indicatio causalis nachkommen. Im 
tibrigen mu& sich die Behandlung nach den fiir die Therapie der 
Klappenfehler giltigen Grundsitzen richten. 

3. Communication der Ventrikel; Defecte im 
Septum ventriculorum. Nach Roxiransxy gehort diese Mib- 
bildung ohne sonstige complicirende Anomalien zu den einfachsten 
und haufigsten Hemmungsbildungen des Herzens. 

Mangel, Offenbleiben, Durchbohrtsein der Kammerscheide- 
wand ist meist bedingt durch fotale myocarditische Processe oder 
kommt mit gleichzeitigen angeborenen Verengerungen der Pul- 
monalarterie vor. 

Roxrransky gibt verschiedene Formen an. Liicken in dem 
oberen Theil der Kammerscheidewand betreffen entweder das hin- 
tere Septum, und zwar den hinter der membrandsen Stelle gele- 
genen Theil oder den vorderen Theil des vorderen Septums, und 
zwar den zum Muskelfleisch des Conus arteriosus pulmonalis ge- 
hérigen, vor der membranésen Partie gelegenen Theil, ferner den 
hinteren Theil des vorderen Septums, und zwar den vom Muskel- 
fleisch des linken Ventrikels gebildeten, den die Aorta von vorn 
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und rechts umgreifenden Theil des Septums, welcher gleichfalls 
vor der membranésen Stelle hegt. 

Zur Erklirung der Entstehung dieser Liicken, die gleich- 
zeitig mit Stenose der Pulmonalarterie zu finden sind, nimmt 
Roxiransky an, dafB letztere als anomaler Theilungsvorgang des 
Truncus arteriosus communis anzusehen ist und die Liicke im 
Septum durch fehlerhafte Stellung der Aorta bedingt wurde. 
RoxiransKy gibt ferner an, daf Defecte im hinteren Theil des 
Septums meist mit Spaltung des Aortenzipfels der Bicuspidalis 
combinirt sind. 

Zuweilen fehlt die ganze Wand oder ist das Loch sehr um- 
fangreich oder steht an einer ungewéhnlichen Stelle, nahe an der 
Herzspitze oder es fiihrt sogar aus einem Ventrikel in den an- 
deren Vorhof, so da®& alle vier Herzhéhlen communiciren, Hie und 
da kommen mehrere Oeffnungen vor oder steht die eine so am Rande 
des membrandsen Theiles, daf{i sie nicht in den Sinus, sondern in 
den Conus des rechten Ventrikels fiihrt. 

Bei dieser Hemmungsbildung ist das Herz meist vergréBert, 
besonders der rechte Ventrikel hypertrophisch und dilatirt. 

ea Die Erscheinungen bei Defecten im Septum ventricu- 

schemungen, lorum sind : 

1. Haufig Accentuirung des zweiten Tones der Pulmonalis; 

2. Mehr oder weniger starke Ueberfiillung der Kérpervenen ; 

3. Starke Cyanose bald nach der Geburt oder langsam sich 
entwickelnde blauliche Farbung der Haut, die erst spater héhere 
Grade erreicht ; 

4. Beim Fehlen von Klappenfehlern die Herzténe rein oder 
nur schwiécher oder es besteht ein an der Herzspitze am lautesten 
vernehmbares Geriusch ; 

5. Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels, so- 
mit Vergrowerung der Herzdimpfung nach der Quere. 

Verlauf. Diese angeborene Anomalie des Herzens fiihrt stets zu schlechter 
Ernahrung und Muskelschwiche, so dafi die Kinder nur ausnahms- 
weise das erste Lebensjahr erreichen. 

Prognose. Die Prognose ist infolge dessen ungiinstig. Nur wenige 
Falle sind in der Literatur verzeichnet, in denen solche Kinder 
die Pubertiit, ja selbst das Mannesalter erreichten, aber auch da 
waren stets die gewéhnlichen Beschwerden schwerer Klappenfehler 


vorhanden. 

Therapie. Die Thera pie ist selbstverstiindlich machtlos. Man kann 
nur die bei allen Herzfehlern iiblichen symptomatischen Mittel 
anwenden. 


Ang e- 


4. Angeborene Verengerung des Lungenarterien- 


boren 
Stenose ostiums ist relativ am hiaufigsten. 
Ostiums Das Herz ist im ganzen vergréfert, etwas quer gelagert, 
Lungen. rundlich oder stumpf kegelférmig. 
~ arterie. Bei vollstiindiger Atresie der Lungenarterie ohne abnorme 


Pathotogiser- V erbindung zwischen den Herzhdhlen ist die rechte Herzkammer 
andtomischer 


Bruna. Verktimmert, in allen anderen Fallen das rechte Herz vergréfert 
und bildet mit seinem Ventrikel die Spitze. 
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Die Stenose der Lungenarterie kann das Ostium allein be- 
treffen oder den ganzen Stamm oder auch deren Aeste. 

Der Conus arteriosus dexter ist zuweilen an seiner Basis 
oder in seiner ganzen Ausdehnung oder nur an seiner Spitze un- 
mittelbar unter dem Ostium verengert. 

Als Ursache der Conusstenose wird Myocarditis angegeben ; 
als Ursache der Verengerung der Arterie wurde gefunden in ein- 
zelnen Fallen Endoarteriitis oder mangelhafte Entwicklung des- 
jenigen Kiemenbogens, aus dem der Ductus Botalli sich bildet. 

Meist finden sich Zeichen fétaler Endocarditis. 

Je nach Verschlufi oder dem Grade der Verengerung der Symptome. 
Lungenarterie. je nach Offenstehen oder Verschlossensein der 
Scheidewdnde und des arteriellen Ganges sind die Erscheinungen 
verschieden. Dieselben sind: 

Angeborene oder bald nach der Geburt auftretende Cyanose. 
Haufig kommen derartige Kinder scheintodt zur Welt, sind dunkel- 
blau. Es entwickelt sich tiefe Cyanose mit oberflaichlicher Respi- 
ration. Mitunter treten in den ersten Tagen nach der Geburt 
Erstickungs- und Krampfanfalle auf. Die Hauttemperatur ist 
stets niedrig und trotz guter Nahrung bleibt die Erniéhrung und 
Entwicklung des Kindes zuriick, sie zeigen stets auffallende Muskel- 
schwiche, haben oft Ohnmachten ete. 

Bei der physikalischen Untersuchung findet man die Herz- 
gegend starker gewolbt, den Spitzensto8 ausgebreitet, nicht ver- 
starkt. Die Herzdampfung ist vergréSert, am meisten in der Breite 
stark rechts vom Brustbein. Meist hort man ein systolisches Ge- 
rausch iiber die Herzgegend verbreitet, am starksten am zweiten 
und dritten Rippenknorpel. Dies Geidusch ist durch tastbares 
Schwirren charakterisirt. 

Der Verlauf ist verschieden. In manchen Fallen gehen vertu. 
die Kinder in den ersten Tagen nach der Geburt infolge Cyanose, 
Stickanfallen zugrunde. In anderen Fallen werden diese Stickan- 
fille tiberwunden und stellen sich voriibergehend relativ giinstige 
Circulationsverhaltnisse ein, so dafi nur miabige Cyanose fortbe- 
steht und die Kinder ziemlich gut gedeihen, so dafi sie mehrere 
Jahre alt werden k6nnen. 

Jede Behandlung ist fruchtlos. Man hat die Anwendung Benandung. 
von Sauerstoffinhalationen, Kalte, Digitalis empfohlen. 

5. Angeborene Stenose der Tricuspidalis ist ent- Stnose der 
weder durch excessive, von Muskelsubstanz an Stelle der Klappe © spiaaiis. 
oder fotale Entziindung derselben bedingt. 

Der anatomische Befund ist verschieden. In einer Reihe von Ponce 
Fallen findet man zwischen Vorhof und Ventrikel ein muskuléses  Befuna. 
Septum, in anderen Fallen ein solches, welches die Spuren der 
vorausgegangenen Entziindung zeigt. Entsprechend dem Grade der 
Verengerung, ist der Sinustheil des rechten Ventrikels verkiimmert. 

Bei gleichzeitigem Verschlu® der Ostium venosum und arteriosum 
des rechten Ventrikels verkiimmert.derselbe vollstaindig. Bei voll- 
stindigem Verschlu® des Ostium venosum findet man hiufig eine 
Liicke in der Scheidewand und gleichzeitig das Foramen ovale often. 
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Auch in diesen Fiillen tritt in den ersten Tagen nach der 
Geburt Cvanose, beschleunigte Respiration ein; in weiterem Ver- 
laufe kommt es zu Stickanfillen, hydropischen Anschwellungen, 
Blutungen ete. ' ; 

Die Herzdiimpfung ist vergréfert, meist nicht nach rechts 
ausgedehnt, der SpitzenstoB nach auBen und unten geriickt. Man 
hirt tiberall ein systolisches Geriiusch, am stirksten am unteren 
Theil des Brustbeines oder an dessen linkem Rande. d 

Charakteristisch fiir die Diagnose der angeborenen Tricus- 
vidalstenose ist der Mangel vergriferter rechtsseitiger Herzdiimpfung, 
terner daB die grifite Starke des Geriiusches in der Gegend des 
vierten und fiinften Rippenknorpels wahrgenommen wird. 

Die Prognose ist ungiinstig. Derartige Kinder sterben 
meist bald. 

6. Angeborene Stenose des Ostium atrio-ven- 
triculare sinistrum. Stenose der Aorta. Diese Anomalie 
wurde vorwiegend durch Roxrransky und Ravcuruss eingehend 
gewiirdigt. Es handelt sich hier um folgende Veranderungen: 

1. Angeborene Enge und angeborener Verschlu$ des Ur- 
sprunges der Aorta ; 

2. Angeborene Enge des Aortensystems in toto; 

3. Verengerung und VerschlieBung der Aorta in der Gegend 
des Duectus Botalli. 

Ad 1. Infolge angeborener Enge und Verschlusses des Aorten- 
ursprunges wird die Lunge nach der Geburt mit Blut tiberfiillt. 
Es tritt Cyanose auf und kommt hiufig zu Blutungen. Am Herzen 
findet man keine Verainderungen. 

Infolge der gesetzten Functionsstérungen sterben solche 
Kinder gewoéhnlich in den ersten Tagen nach der Geburt. 

Ad 2. Nach Roxiransky sind bei dieser Anomalie die Aorta 
und ihre Hauptiiste in ihrer ganzen Ausdehnung enge, diinn- 
wandig. Die Aorta hat oft nur den Umfang einer normalen Ar- 
teria iliaca oder carotis. Dabei ist das linke Herz hypertrophisch, 
namentlich der Ventrikel verdickt. Mit dieser angeborenen Mi6- 
bildung ist nach Roxrransky hiiufig Kleinheit des ganzen Kérpers 
und mangelhafte Entwicklung der Genitalien verbunden. 

Die Diagnose griindet sich auf den Nachweis der Hyper- 
trophie des linken Ventrikels, eines kleinen weichen Pulses oder 
eines der Stenose des Arterienostiums entsprechenden Geriiusches. 

Ad 3. Die Verengerung der Aorta an der Einmiindungs- 
stelle des Ductus Botalli ist relativ am hiufigsten. Dabei kann 
die Aorta daselbst oder etwas oberhalb verengt oder unterhalb 
verengt oder verschlossen sein. Gleichzeitig sind die Arterien fiir 
die obere Kérperhiilfte auffallend weit. der Ventrikel erweitert 
und hypertrophisch, die von der verinderten Stelle ausgehenden 
Arterien fiir die untere Kérperhiilfte auffallend enge. Zwischen 


beiden ist ein weites und reichliches System von Collateralbahnen> 


erdffnet. 
__ Durch diese Ungleichheit in der Fiillung der Arterien labt 
sich die vorliegende Veriinderung erkennen. Der Contrast der GriBe 
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des Pulses an den Arterien, am Arme und dem Bein ist auffallend. 
Am Thorax fiihlt und sieht man zahlreiche unter der Haut ver- 
laufende, geschlangelte, lebhaft pulsirende Arterien. Dieselben sind 
besonders deutlich in der Intrascapulargegend, an der vorderen 
Flache der Brust und in der Schultergegend. 

An den erweiterten Arterien bhért man ein systolisches Blase- 
gerdusch; die Herzténe selbst sind rein. 

Die Hypertrophie des linken. Ventrikels und der Collateral- 
kreislauf compensiren den vorhandenen Fehler meist so vollstin- 
dig, daB die Kinder sich entwickeln und aufwachsen koénnen. 

Sobald der linke Ventrikel infolge verschiedener pathologi- 
scher Processe nicht mehr imstande ist, das vorhandene HinderniB 
zu compensiren, kommt es zu Stérung des Collateralkreislaufes, 
Riickstauung des Blutes mit Hydrops. Athemnoth im Gefolge, 
ee welchen Erscheinungen die Kranken gewéhnlich zugrunde 
gehen. 

Auch durch Berstung eines vor der verengten Stelle ge- 
legenen Abschnittes des GefaiBsystems kann der Tod herbeigeftihrt 
werden. 

Eine Therapie ist gegenstandslos. 


Erworbene Erkrankungen des Herzbeutels und des Herzens. 
Entziindung des Herzbeutels, Pericarditis. 


Eine durch verschiedene Krankheitserreger bedingte ent-  Begrig. 
ziindliche Infection des Herzbeutels bezeichnet man als Peri- 
carditis. 

Die Pericarditis ist im ganzen und grofen im Kindesalter Vortommen. 
eine viel seltenere Erkrankung als bei Erwachsenen. Nach den 
Beobachtungen von Brtuarp, BepDNak, TarpiEv und Hitter ist es 
sicher, da® eine Infection des Pericardiums bereits wahrend des 
Intrauterinlebens stattfinden kann. Im Sauglingsalter ist die Peri- 
carditis relativ selten. Nach den ZusammenstelJungen von STEFFEN 
wurden unter 35 Fallen 5 bei Siuglingen verzeichnet. Die Haéufigkeit 
der Pericarditis in den iibrigen Altersstufen wird von den 
Autoren verschieden angegeben. Nach Baeinsky’s Zusammen- 
stellung scheint sie in den einzelnen Altersstufen gleich haufig 
zu sein. Unter 66 Fallen standen 20 im Alter von O—1 Jahr, 

33 im Alter von 1—10 Jahren und 13 im Alter von 10—14 Jahren. 
Nach den vorliezenden Beobachtungen iibt das Geschlecht keinen 
Einflu8 auf die Haufigkeit der Erkrankung. 

Es ist selten, daB die Pericarditis als selbststandige Hr- etioiogie. 
krankung auftritt. Meist entsteht sie infolge Infection im Ver- 
laufe anderer Infectionskrankheiten. Im Sauglingsalter sind es 
septische Mikroben, die entweder wihrend des Intrauterinlebens 
oder nach der Geburt durch Infection des Nabels, der Haut, des 
Rachens etc. die gleiche Infection des Pericardiums vermitteln. 

Bei dlteren Kindern sind es acute Erkrankungen. der Respirations- 
organe, die mit den gleichen Mikroben zu Infection des Pericar- 
diums fiihren. Ebenso kénnen alle anderen Infectionskrankheiten, 
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wie Scharlach, Blattern, Masern, Typhus, Erisypel, Rheumatismus 
durch ihre pathogenen Mikroben eine Pericarditis zur Folge haben; 
desgleichen kinnen tubereulise Processe der Nachbarorgane der 
Pleura, der Lunge, der Rippen, des Brustbeines, der Wirbel, der 
Bronchial- und Mesenterialdriisen, der Thymus ete. durch Infee- 
tion mit Tuberkelbacillen zur Entstehung von Pericarditis Anlaé 
geben. Seltener findet eine Uebertragung pathogener Mikroben 
auf das Pericardium statt infolge Erkrankuugen des Peritoneums, 
der Leber, der Milz, der Nieren. In SuSerst seltenen Fallen ist 
im Kindesalter ein Trauma die Ursache dieser Erkrankung. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dai verschiedene Mikroben 
eine Pericarditis veranlassen kinnen. Bei Pericarditis mit fibri- 
nisem Exsudat ist es am hiiufigsten der Diplococeus FRANKEL- 
WeIcHSELBAUM und Staphylococcus pyogenes aureus, bei Pericar- 
ditis im Verlaufe septischer Processe sind es Streptekokken, bei 
der tuberculisen Form Tuberkelbacillen. 


Puthelagiceh- Die Entatindung kann das Sufere oder innere Blatt des 
“ye Pericardiums oder beide zugleich ergreifen. 
ee Die pathologisch-anatomischen Verinderangen der sogenannten 


Pericarditis externa sind folgende: Das parietale Blatt des 
Pericardiums ist entweder in toto oder nur-in einzelnen Strecken 
entziindet. Ihre vordere Seite ist gerithet, mit fasersteffigem oder 
eitrigem Exsudat belegt, verdickt und mit den entsprechenden 
Stellen der vorderen Brustwand mehr oder weniger verwachsen. 
Hiiufig findet man auch die pericardiale-Pleura mediastinal auf 
einer oder beiden Seiten im Mitleidenschaft gezogen, und 
zwar ist dieselbe entweder nur geschwellt, glanzlos und uneben 
oder kann von stark gefiillten Gefiiien durchsetzt sein. 

Wenn eine iiufere Pericarditis lingere Zeit bestanden hat, 
findet man das befallene Gewebe verdickt, mit einer gelblich-_ 
weifen Exsudatschicht von verschiedener Dicke belegt. 

Bei abgelaufenem Provesse zeigen sich faden- oder bandftr 
mige Verwachsungen der Pleura pericardialis und pulmonalis mit 
dem Pericardium. 

Die Pericarditis interna kann diffus sein oder nur an 
umschriebenen Stellen Herde von verschiedenem Umfang und Sitz 
bilden. Am hiutfigsten treten sie in der N&he der Basis des Herzens 
auf oder im Epicardium und bilden daselbst grauweife, an der 
Oberfliche glatte, meist verwaschene, selten scharfe Raindchen, 
daher sie Sehnenflecke genannt werden. Sie bestehen aus ge- 
wuchertem Bindegewebe, 

Bei diffuser Pericarditis interna ist die Oberfliche des inneren 
Blattes glanzlos, uneben, diifus gerithet oder stellenweise von 
tiberfiillten Gefiifen durchsetat. 

Meist findet man in der Pericardialhihle serdses oder senis- 
faserstoffiges Exsudat. In derartigen Fallen ist die innere Flache 
rauh, uneben, oft gleichmifig oder in Form von Inseln verschie 
dener Gréfe mit einer Exsudatschicht belegt. Die Menge des 
fliissigen Exsudates ist verschieden; sie kann gering sein oder 
bis zu einem halben Liter betragen. 
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Bei betrachtlicher Exsudatbildung kommt es zu Ausdehnung 
und Verdickung des parietalen Blattes des Herzbeutels. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt bei frischer Pericarditis 
starke Bindegewebswucherung, Infiltration des Gewebes mit weiven 
Blutkérperchen und reichliche Neubildung von Capillargeféfen. 

Die Ausgange der Pericarditis sind folgende: Wenn Re- 
sorption des fitissigen Exsudates stattgefunden hat, findet man an 
~ der Leiche eine Verdickung des Herzbeutels besonders in seinem 
visceralen Antheil, wenn das Exsudat faserstoffig war, zuweilen 
Reste desselben an den Wandungen. Hat nur unvollkommene Re- 
sorption stattgefunden, so kann in den freien Partien des peri- 
cardialen Raumes noch ein Theil des serdsen Ergusses, in dem 
Faserstoff und Eiterkérperchen suspendirt sind, vorliegen. 

Das an den Wandungen haftende Exsudat kann an ver- 
schiedenen Stellen von verschiedener Dicke sein. Streift man das- 
selbe ab, so zeigt sich die darunterliegende Oberfliche des Peri- 
eardiums uneben, oft infolge Bindegewebswucherung von band- 
artigen Streifen iiberzogen, die an einzelnen Stellen zu einer 
Verléthung des Pericardiums mit dem Herzen fiihren. Diese Ver- 
lothung kann eine partielle oder totale sein. Die die beiden 
Blatter verbindende Schicht kann verschieden dick sein. Die zu- 
weilen dazwischen gebildeten kleinen Héhlen enthalten fettig oder 
kasig degenerirte Ueberreste des Exsudates. 

Bei Pericarditis. geringen Grades kann das Herz selbst an 
der Leiche keine Veranderungen zeigen. Bei starker Exsudation 
wird das Herz etwas comprimirt. Auferdem kann Infection des 
Myocards stattfinden. Wo die Pericarditis langere Zeit bestanden 
hat, treten Verinderungen des Herzfleisches aut, dasselbe atrophirt 
und mit zunehmender Retraction der Bindegewebsschwarten wird 
das Herz dilatirt. Auch bei ma®iger Exsudation kann mit der 
zunehmenden Verwacnsung des Pericardiums eine mehr oder weniger 
betrachtliche Hypertrophie des Herzens eintreten. Zuweilen kommt 
es an verschiedenen Stellen zur Verloéthung des Herzens mit dem 
Pericardium und es sei ausdriicklich bemerkt, da®B dies auch mit 
der Herzspitze der Fall sein kann. 

An den Leichen an Pericarditis verstorbener Kinder kénnen 
endlich auch complicirende Processe, wie Endocarditis, Pleuritis. 
Tuberculose etc. vorgefunden werden. 

Die Erscheinungen der Pericarditis sind verschiedeh, je 
nachdem sich die Affection primar oder im Gefolge anderer Krank- 
heitsprocesse entwickelt. See 

Eine Entziindung des diuferen Blattes des Pericardiums ge- 
ringen Grades kann klinisch nicht diagnosticirt werden. Ueber- 
haupt sind bei Pericarditis die klinischen Erscheinungen keine 
solchen, die uns in den Stand setzen, zu bestimmen, ob der 
Proce sich hauptsachlich am auBeren oder inneren Blatt oder 
beiden abspielt, wir miissen also vom klinischen Standpunkt ge- 
wohnlich auf die subtilen pathologisch-anatomischen Unterschei- 
dungen zwischen Pericarditis externa, interna und die jeweilige 
Localisation auf einzelne Herde verzichten. 
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Die primaire Pericarditis ist relativ selten. i 

Bei partieller Pericarditis mi®igen Grades tritt zunichst 
nur mifiges Fieber ein. Intensive, ausgebreitete Pericarditis 
geht gewéhnlich mit hochgradiger Temperatursteigerung einher, 
bis 40° und dariiber. Nur bei etwas langsamerem Verlauf schwankt 
die Temperatur zwischen 39—40°. Sobald der Proce zum Still- 
stande kommt, sinkt die Temperatur und kann dieselbe mit der 
fortschreitenden Resorption des Exsudates rasch auf die Norm 
abfallen. 

Auch bei secundiarer Pericarditis stellt sich stets 
eine auffallige Temperatursteigerung ein. } ; 

Bei chronischer Entwicklung des Processes oder bei schlei- 
chendem Verlauf desselben, nachdem das acute Stadium iiber- 
standen ist, gestalten sich die Temperaturen unregelmifig; die- 
selben erreichen selten 39° und kénnen zeitweise oft durch 
mehrere Tage normal sein. 

Eine weitere Erscheinung, die bei umschriebener Entziindung 
des Pericardiums sich einstellt, simd mehr oder weniger ausge- 
sprochene locale Schmerzen und verschiedengradige Behin- 
derung der Respiration. Bei fliissiger Exsudation pflegen 
diese Erscheinungen entsprechend der Menge des Exsudates starker 
hervorzutreten, namentlich kénnen sich die Respirationsbeschwerden 
hochgradig gestalten; ferner kann vendse Stauung eintreten, 
die zu leichter Cyanose fiihrt. 

Bei rapidem Verlauf und intensiver Entziindung charakteri- 
siren die Erkrankung im Beginne immer bedeutende und _ hoch- 
gradige Beschwerden, es bestehen Herzklopfen, Angst- und 
Beklemmungsgefiihle, starke Dyspnoe und Cyanose. 

Im Beginne der Erkrankung, so lange nur eine geringe Ex- 
sudatmenge vorliegt, findet man bei der _ Inspection meist iiber 
dem ganzen Gebiete der Herzdiimpfung eine lebhaftere Thitigkeit 
des Herzens. Bei gré®eren Exsudaten kann die Herzbewegung 
normal sein. Bei massenhaften Exsudaten. besonders bei jungen 
Kindern, findet man den Thorax in der Herzgegend erweitert, die 
Intercostalréume verbreitert, die linke Thoraxhialfte bei der Re- 
spiration weniger beweglich, den Spitzensto® nach abwirts ge- 
riickt. Letzterer befindet sich jedoch stets innerhalb der Herz- 
dimpfung und wird umso schwiicher, je gréfer die Exsudatmenge 
ist, Ja bei massenhaftem Exsudat kann er vollkommen verschwinden ; 
la6t man den Kranken sich in solchen Fallen nach vorne beugen, 
so kann der Spitzenstof wieder zum Vorschein kommen. Bei sehr 
grofen Exsudaten sind auch die Herzténe schwach, der Puls be- 
schleunigt, klein. 

Die geringste Kérperbewegung oder Anstrengung ist im- 
stande, eine Unregelmibigkeit der Herzaction zu bewirken. 

Durch Palpation laSt sich im Beginne die stirkere Herz- 
action fiihlen, sobald aber reichlichere Exsndation erfolgt ist, abt 
sich durch Palpation nur mehr eine betrachtliche Resistenz im 
ganzen Bereiche der Herzdimpfung, manchmal auch ein Reibe- 
gerausch constatiren. 
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Vor der Exsudatbildung sind die Ergebnisse der Percus- 
sion negativ. Ist diese erfolgt, erscheint die Herzdiimpfung ent- 
sprechend der Menge des Exsudates nach allen Richtungen ver- 
grofert; die obere Grenze kann bis zur zweiten Rippe reichen, 
die linke bis zur linken Mammillarlinie oder dieselbe um einige 
Centimeter tiberschreiten, nach hinten und unten die sechste Rippe 
erreichen; die untere Grenze reicht oft bis in die Magengrube 
oder auch iiber die Mittellinie nach rechts. 

Einige Autoren geben an, dai bei gréBerem Pericardialex- 
sudate eine VergroéBerung der Herzdimpfung in Form eines Drei- 
eckes mit der Basis nach unten und der abgerundeten Spitze nach 
oben auftritt. Hiebei soll die Spitze der Daimpfung oberhalb der 
vierten Rippe, an der dritten oder zweiten, je nach der Menge 
des Exsudates liegen und der linke Schenkel des Dreieckes iiber 
den Spitzensto{ nach links hinaus gehen. Eine so regelmifige 
Dampfungsform ist besonders bei kleinen Kindern 4uSerst selten. 
Die Herzdimpfung zeigt uns bei pericarditischem Exsudate die 
Eigenthtimlichkeit, dafi dieselbe im Stehen und vorne tibergebeugter 
Stelle gréBer, besonders nach oben, wahrend im Liegen kleiner 
erscheint. 

In Fallen, wo es bei abgelaufener Pericarditis mit Verwach- 
sungen nochmals zur Exsudation kommt, nimmt die Herzdimpfung 


entsprechend den Verwachsungsverhaltnissen eine besondere Form 


und Ausdehnung an. 

Am wichtigsten sind die Ergebnisse der Auscultation. 

Im Beginne einer Pericarditis hort man meist ein Reibungs- 
gerdiusch; dasselbe ist bald zart, hauchend, anstreifend, bald 
wetzend, knarrend, raspelnd. Dieses Reibegeraéusch ist unab- 
hangig von den Herzténen, unregelmafig, nachschleppend; durch 
Druck mit dem Stethoskop kann es entweder erzeugt, verstarkt 
oder zum Verschwinden gebracht werden. Dieses Geriusch kann 
so stark sein, daB es sogar die aufgelegte Hand fiihlt. Am 
haufigsten ist das pericardiale Reibegeraéusch an der Herzbasis zu 
héren, es kann aber auch an jeder Stelle des Herzens_ vor- 
kommen. 

Mit der Zunahme der Exsudation nimmt das Reibegeréusch 
an Intensitat ab, bei grofen Exsudaten kann dasselbe vollstandig 
verschwinden; mit zunehmender Resorption des Exsudates kann 
es sich wieder einstellen und bis zur vollstaéndigen Verlothung 
des parietalen Blattes anhalten. 

Bei complicirenden Erkrankungen von Seite des Herzens 
kann man auger pericardialen Gerauschen auch noch endocardiale 
wahrnehmen. 

Jede Pericarditis bedingt eine Stérung des kleinen 
Kreislaufes, bei betrachtlichen Exsudatmengen auch noch 
Druck auf die Jinke Lunge, daher Dyspnoe, die sich bei 
starker Compression der Lunge zu _ foérmlicher Orthopnoe 
steigern kann. Bei acuter Exsudatbildung kann infolge Stauung 
im Venensystem die Leber anschwellen, Hydrops des Unterhaut- 
zellgewebes auftreten. 
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Die Urinsecretion ist wahrend der Zunahme der Er- 
krankung stets vermindert und bietet der Urin alle Higenthiim- 
lichkeiten, die wir bei anderen acuten entziindlichen Processen 
beobachten. 

Die hiiufigste Complication der Pericarditis ist Pleu- 
ritis. Ein niheres Eingehen hieriiber halte ich an dieser Stelle 
fiir iiberfliissig. Es kann ferner zu Infection des Myocar- 
diums kommen. Bei acuter Pericarditis mit mafiger Exsudation 
bewirkt eine complicirende Myocarditis, Erschlaffung der Herz- 
musculatur, acute Dilatation, in deren Folge sich Verfall der 
Krafte, cadaveriése Blisse und hochgradige Dyspnoe einstellen. 
Bei chronischer Pericarditis degenerirt die Herzmusculatur, 
was sich im Leben durch eigenthiimliche Herzschwiiche und Klein- 
heit des Pulses kundgibt. Auch kann die Pericarditis sich mit 
Endocarditis compliciren und auf diese Weise einen folgenschweren 
Verlauf nehmen. 

Die Pericarditis kann je nach der Art der stattgefundenen 
Infection und der primaren complicirenden Erkrankung acut 
oder chronisch verlaufen. Je geringer die Ausdehnung des 
Processes ist, umso rascher werden die Erscheinungen zuriick- 
gehen, so dali innerhalb weniger Tage Heilung eintreten kann. 
Auch bei Exsudatbildung kann, wenn keine Complicationen vor- 
liegen, das Exsudat sich innerhalb einer oder mehrerer Wochen 
resorbiren und Genesung erfolgen, allerdings meist unter Hinter- 
lassung von Verdichtungen am Pericardium. 

Die Erscheinungen, die uns eine giinstige Wendung an- 
zeigen, sind: Aufhdren des Fiebers, Kraftigerwerden des Pulses, 
Zunahme der Urinsecretion, abnehmender Umfang der Herz- 
dimpfung, Wiedereintritt des Reibegeriusches,. endlich Aufhéren 
desselben. 

Zuweilen erfolgen im Verlaufe der Reconvalescenz durch 
Neuinfection Recidive, nimlich acute Nachschiibe. In solchen 
Fallen dauert die Krankheit meist langer; es kann jedoch, wenn 
keine sonstigen Complicationen vorliegen, auch Heilung eintreten. 

Die chronische Pericarditis nimmt meist einen langwierigen 
Verlauf, der nach Wochen und Monaten zu bemessen ist, wihrend 
welcher Zeit oft keine Veriinderungen im Krankheitsprocefi wahr- 
genommen werden. In solchen Fallen ist keine complete Resorp- 
tion des Exsudates zu erwarten; es kommt zu Verdickungen 
der parietalen Blatter, Zottenbildungen oder totalen Verléthungen. 
Dieselben bedingen stets eine Behinderung der Herzthitigkeit, 
die eine ganze Reihe von Beschwerden im Gefolge hat und als 
Endresultat Hypertrophie und Dilatation des Herzens zeigt. 

Bei rascher und reichlicher Exsudatbildung in acuten Fallen 
kann der Tod bald eintreten, und zwar plitzlich infolge Herz- 
lahmung. Die den Tod einleitende Erscheinungen sind starke 


Angstgefiihle, hochgradige Dyspnoe, Cyanose, plotzliches Kleiner- 


und Schwacherwerden des Pulses, schlielich Lungenddem. Ferner 
kann bei reichlicher Exsudation durch hochgradige Stérung 
des kleinen Kreislaufes unter hydropischen Erscheinungen rasch 
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der Tod eintreten. Auch im Verlauf chronischer Pericarditis kann 
bei reichlicher “Exsudation der Tod herbeigefiihrt werden. In 
vielen Fallen wird der letale Ausgang durch den Hinzutritt von 
Complicationen bedingt, wie Endocarditis, Pleuritis, Pneumonie 
ete., worauf wir nicht naéher einzugehen brauchen. 

Eine leichte, cireumscripte Pericarditis ]48t sich wohl nicht 
diagnosticiren, da sie keine sicher charakterisirenden Symptome 
darbietet. 

Wenn eine Erkrankung mit hohem Fieber, Brustschmerzen, 
die in der Herzgegend localisirt werden, Beklemmung. verbreiteter 
starker Herzthatigkeit beginnt und durch die Untersuchung eine 
acute Affection anderer Brustorgane ausgeschlossen werden kann, 
wird man in die Lage kommen, die Vermuthung aufzustellen, 
da es sich um Pericarditis handelt. Erst mit dem Auftreten 
eines lauten Reibegeriusches und Verbreiterung der Herz- 
= lee mit Verschwinden des Herzstofes ist die Diagnose ge- 
sichert. 

Die Diagnose der Qualitét des Exsudates kann nur auf 
Grundlage des klinischen Verlaufes und der zugrunde liegenden 
Ursache mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden. Kin faserstoffiges 
oder serésfaserstoffiges Exsudat ist zu vermuthen in jenen Fallen, 
wo die Pericarditis mit mafigen allgemeinen Erscheinungen ein- 
setzt und infelge genuiner Pneumonie, Pleuritis oder Scharlach 
auftritt. Hine serdse Beschaffenheit ist meist bei sehr grofen, 
durch lingere Zeit stationér bleibenden Exsudaten anzunehmen. 
Eine reichliche Schwartenbildung wird in allen Fallen wahr- 
scheinlich sein, wo unter nur geringer oder mafiger Ausdehnung 
des Herzbeutels wahrend des ganzen Verlaufes dauernd Reibe- 
gerdusche vorliegen. Eine hamorrhagische Beschaffenheit des Ex- 
sudates kann in jenen Fallen angenommen werden, in denen die Peri- 
carditis infolge septischer oder aus hamorrhagischer Diathese 
hervorgehender Processe auftritt, Variola, Scarlatina haemorrhagica, 
Scorbut, Morbus maculosus Werlhofii. Eitrige Exsudate sind am 
haufigsten infolge septischer Processe. In solchen Fallen sind es 
immer die heftigen allgemeinen Erscheinungen, die eigenthiimliche 
Temperaturcurve mit den wiederholten Frésten und starker Tem- 
peratursteigerung, die uns die eingetretene Kiterung anzeigen ; 
auch fehlt bei eitriger Pericarditis in der Regel das Reibegerausch 
und ebenso auffallend ist, da®B dabei die localen Beschwerden in- 
folge der stiirmischen allgemeinen Erscheinungen in den Hinter- 
grund treten. Auch sind die im weiteren Verlaufe auftretenden 
Erscheinungen der Sepsis, wie kleiner, aiu®erst frequenter Puls, 
Diarrhoe. Delirien, Sopor, Collaps geeignet, die Diagnose des 
eitrigen Exsudates zu stiitzen. 

Beziiglich der Differentialdiagnose zwischen acut sich bil- 
dender Herzdilatation und Pericarditis ist zu bemerken, daf bei 
ersterer nie ein pericardiales, oft hingegen ein endocardiales Ge- 
rausch wahrgenommen wird und die Diimpfung bei Umlagerung 
des Kranken sich dndert. AuSerdem geben bei acuter Herz- 
dilatation die Beschaffenheit des Pulses, das plétzliche Auftreten 
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von Dyspnoe, Cyanose weitere verwerthbare Unterscheidungs- 
merkmale, : ; : i 5 

Eine Verwechslung mit Hydropericardium ist bei sorgfal- 
tiger Untersuchung leicht zu vermeiden, da im ersteren Falle 
meist auch Hydrothorax und allgemeiner Hydrops vorliegt. 

Die Unterscheidung zwischen einem linksseitigen pleuritischen 
und einem pericardialen Exsudat diirfte meist gelingen, daher wir 
hier nicht niher darauf eingehen. 

Jede Pericarditis ist als ernste Erkrankung aufzufassen, da 
man deren Ausgang nicht vorhersehen kann. Die Prognose hingt 
zunichst von dem Alter ab. Bei ganz kleinen Kindern ist der 
Ausgang erfahrungsgemi® meist letal. Bei gréBeren Kindern ist 
die Prognose caeteris paribus etwas giinstiger. 

Nicht ohne Einflu&{ auf die Prognose ist der friihere Ge- 
sundheitszustand des Kranken. Wo Verinderungen des Herzens, 
der Pleura, der Lunge ete. vorausgingen oder gleichzeitig be- 
stehen, ist die Prognose ungiinstig. 

Von wesentlichem Einflu& auf die Prognose sind ferner die 
Grundursache, die Quantitit und Qualitét des Exsudates und 
schlieBlich etwaige im Verlaufe der Erkrankung hinzutretende 
Complicationen. 

Die acute Pericarditis mit serés-fibrindsem Exsudat abt 
noch die relativ giinstigste Prognose zu, die eiterige dagegen 
endigt meist letal. 

Als Symptome, die im Verlaufe der Erkrankung geeignet 
sind, die Prognose zu triiben, gelten folgende: 

1. Zeichen von grover Schwiiche der Herzthiitigkeit, sehr 
frequenter, fadenférmiger, unregelmiwiger Puls. 

2. Sinken der Temperatur; kiihle Extremitiiten. 

3. Auftreten von Oedemen. 

4. Rasche Abnahme der Harnmenge. 

5. Auftreten von Ohnmachten und hochgradiger Dyspnoe. 

6. Schliefilich bei chronischen Fallen Cyanose, Hydrops. 

Bei chronischer Pericarditis ist die Prognose im allgemeinen 
ungtinstig. Auch wenn der Procefi zuriickgeht, hinterli®t er fiir 
die Dauner Verwachsungen oder totale Verédung des Herzbeutels 
mit allen Folgezustiinden, die eine Quelle von Beschwerden und 
Nachkrankheiten bilden. 

Bei jeder Pericarditis ist vor allem Bettruhe mit etwas er- 
hobener Korperlage, Vermeidung aller kérperlichen Anstrengun- 
gen und psychischen Aufregungen erforderlich. 

In acut einsetzenden Fallen ist zuniichst die locale Anwen- 
dung der Kalte am besten in Form von Gummischliuchen oder 
Aluminiumréhrehen. Die Ansicht, da®B schwiichliche kleine Kinder 
die Kalte nicht vertragen, kann ich nicht bestiitigen, ich habe 
von der consequenten Anwendung der Kilte auf die Herzgegend 
in obiger Form nur Vortheile gesehen. 

Die weitere Indication besteht in der Regelung der Herzthitig- 
keit. Zu diesem Behufe wird Digitalis und in Anbetracht der stattge- 
fundenen Infection meistensin Verbindung mit Natr. salicyl. gegeben. 
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Ich verschreibe fiir Kinder unter 5 Jahren: 
Rp. Infus. fol. Digit. purp. e 0:25 ad 90 
Natr. salicyl. 2-00 
; Syr. simpl. 10-00. 
D.S. 2stiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben. 
Fiir altere Kinder kann man verordnen: 
Rp. Infus. fol. Digit. purp. e 0°50 ad 150:00 
Natr. salicyl. 3:00 
Syr. simpl. 20°00. 
D.S. 2stiindlich 1 EBléffel voll zu geben. 
Anstatt des Infusum wird von anderen Autoren Digitalis in 
Pulverform, und zwar fiir Kinder unter 5 Jahren verordnet: 


Rp. Pulv. fol. Dig. purp. 0:02 
Tart. depur. 0°10 
Sacchar. alb. 0°40 
M. f. puly. 
Dentur tal. dos. No. X. 
S. 3stiindlich 1 Pulver zu geben. 

Zu demselben Zwecke wird die Anwendung der Tinct. Stro- 
phanthi 2—3mal taglich 1—2 Tropfen empfohlen. 

Stellt sich im Entwicklungsstadium der Pericarditis hoch- 
gradige Dyspnoe und Herzschwiache ein, so werden Stimulantia 
gegeben, und zwar: 

Rp. Natr. chlor. 0:90 
Natr. carb. 0°40 
Coffein. 0°10 
Aq. dest. 90°00 
Syr. simpl. 1000. 
D.S. 2stiindlich 1 Kinderloffel voll zu geben. 


Bei reichlicher Exsudation ist durch entsprechende Mittel 
Resorption anzustreben. Viele Autoren geben zu diesem Zwecke 
Calomel. Ich halte diese Medication fiir nicht entsprechend und nur 
geeignet, die Krafte des Kindes herabzusetzen. 

Solange der Kranke noch fiebert, pflege ich Diuretin mit 
Natr. salicyl. zu geben, und zwar fiir Kinder unter 5 Jahren: 

Rp. Diuret., 
Natr. salicyl., 
Sacch. alb. aa. 2°00 
M. f. pulv. Div. in dos No. X. 
D.S. 2stiindlich 1 Pulver zu geben. 

Fiir dltere Kinder sind entsprechend gréSere Dosen zu 
wiahlen. 
Auch Coffein. natriobenzoicum, natriocinnamylicum und natrio- 
salicylicum ist ftir solche Fille vielfach empfohlen worden, und 
gwar in Dosen von 0°30 auf 100:00 Mixtur, 2stiindlich 1 Kinder- 
l6ffel voll zu geben. 

Wo kein Fieber und eine giinstigere Herzthatigkeit vorliegt, 
wende ich zur Befoérderung der Resorption gerne an: 
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Rp. Natr. chlor. 3:00 
Natr. jod. 2°00 
Aq. dest. 180°00 
Syr. simpl., 20:00. 
D.S. 4—6 Ebléffel voll des Tages zu geben. 

Beziiglich der Didt ist im Fieberstadium nur fltissige Nahrung, 
wie Milch, Suppe zu verabreichen, nach Ablauf des Fiebers sind 
die Kranken kraftig zu nahren. 

Die chirurgische Entleerung des Exsudates nach voraus vor- 
genommener Probepunction wurde in neuerer Zeit zur raschen Be- 
seitigung des Pericardialexsudates vielfach vorgenommen. Bei 
eiterigem Exsudat empfiehlt sich gewiB eine vorsichtige Entleerung 
desselben, ebenso dann, wenn ein Exsudat trotz langerer medica- 
mentiser Behandlung sich nicht verkleinert. 

Kinige Autoren halten die Entleerung durch Punction fir 
unsicher und empfehlen die Schnittoperation. Man operirt ge- 
wohnlich im vierten oder fiinften Intercostalraum links vom 
Sternum. 

Nach iiberstandener Pericarditis erfordern die Folgezustande 
eine gewisse Behandlung. Die Kinder sollen durch lingere Zeit 
jede lebhaftere Bewegung und Ueberreizung vermeiden und vor 
fieberhaften Erkrankungen méglichst beschiitzt werden. Durch 
entsprechende diatetische und hygienische MaGnahmen ist der 
Herzmuskel zu kraftigen; bei lebhafter Herzaction und beschleu- 
nigtem Puls muf Digitalis oder Strophanthus, bei Aniimie gleich- 
zeitig Eisen durch langere Zeit gegeben werden. 


Endocarditis. 


Eine durch verschiedene pathogene Organismen bedingte 
Entziindung des Endocardiums wird als Endocarditis be- 
zeichnet. 

Man unterscheidet eine gutartige Form, einfache Endo- 
carditis und eine bésartige, meist zu Nekrose fiihrende Form, 
ulcerése Endocarditis, 


1. Endocarditis simplex. 


Schon wahrend des intrauterinen Lebens kann durch Infec- 
tion eine Entziindung des Endocardiums entstehen und die ange- 
borene einfache Endocarditis den Anla® zu angeborenen Herz- 
fehlern geben, woriiber wir bereits das Néthige ausgefiihrt haben. 
Nach der Geburt ist die einfache Endocarditis in der ersten 
Kindheit relativ selten, wird vom 6. Lebensjahre an haufiger und 
erreicht deren Frequenz zur Zeit der Pubertit ihren Hoéhepunkt. 


Die Erkrankung befallt Knaben und Madchen in gleicher 
Anzahl. 


Die friithere Ansicht, da® sich einfache Endocarditis manch- 


mal auf idiopathischem Wege entwickle, ist nach den Unter- 
suchungen der neueren Zeit nicht mehr haltbar; sie entsteht aus- 
schheBblich durch Wirkung bestimmter Mikroben, die aus dem 
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circulirenden Blute ins Herz gelangen. Nach den Untersuchungen 
von EK, Franke, und H. Sancgr ist stets eine bestimmte Mikrobe 
als Ursache der Erkrankung anzusehen, und zwar am haufigsten 
Staphylococcus flavus Rosrnzacu, sodann Staphylococcus pyogenes 
albus RosEnsacu, des Weiteren nach Nerrer Pneumococcus FRANKEL- 
WEIcusELBAuM und schlieBlich Staphylococcus cereus albus. In 
jiingster Zeit hat Barre im Wiener pathologisch-anatomischen 
Institute 24 Falle von einfacher Endocarditis genau untersucht 
und in simmtlichen Fallen Streptococcus pyogenes vergesellschaftet 
mit Bacterium coli gefunden. Es ist sicher, da® auch die Ein- 
wanderung von Gonokokken in gleicher Weise wie andere Kokken- 
arten Endocarditis verursachen kann. Nachdem es gelungen ist, 
bei Thieren experimentell mit den genannten Mikroben Endocar- 
ditis ktinstlich hervorzurufen, scheint mir nunmehr die Pathogenese 
dieser Erkrankung sichergestellt. 

Die Mehrzahl der Beobachter stellt sich die Einwanderung 
der genannten Mikroorganismen so vor, da sie entweder aus dem 
Blute auf dem Endocardium haften bleiben oder durch die Kranz- 
arterien embolisch in die Klappen gelangen. Das Sauerstoff be- 
diirfnif dieser Organismen soll uns erklaren, warum die Endo- 
carditis iiberwiegend die linke Herzhialfte befallt. 

Alle durch die genannten Mikroben hervorgerufenen Local- 
erkrankungen kénnen Endocarditis veranlassen, wenn durch dieselben 
solehe anatomische Veranderungen bedingt werden, da eine Hin- 
wanderung der Mikrobenim Wege der Blutmasse in das Endocardium 
ermoéglicht ist. Am haufigsten ist dies bei Scarlatina und Variola 
zur Zeit der Pubertaét und bei acutem Gelenksrheumatismus der 
Fall, bei dem Eiterkokken oder seltener Weise auch Gonokokken 
einwandern. Die durch Gonokokken bedingte Endocarditis habe 
ich nur bei mit Vulvo-Vaginitis gonorrhoica behafteten Madchen 
gesehen. 
Auch Erkrankungen der Athmungsorgane kinnen, wenn 
auch relativ selten, zu complicirender Endocarditis Anla®b geben. 
In dieser Richtung liegen sorgfaltige Beobachtungen von BLAcHE 
und Nerrer vor, die das Auftreten von Endocarditis bei genuiner 
fibrindser Pneumonie klarstellten. NETTER ist es gelungen, an 
Thieren durch Uebertragung von Pneumokokken in der Halfte der 
Fille an und in dem Endocardium Wucherungen zu erzielen. 
Nach Nerrer kénnen beide Erkrankungen gleichzeitig auftreten 
oder die eine friiher als die andere. Die Endocarditis wird vorwiegend 
bei schweren Pneumonien, und zwar in verschiedenen Stadien der- 
selben beobachtet. Mit Vorliebe wird dabei das rechte Herz be- 
fallen, es kénnen aber auch die Aortenklappen und die Mitralklappe 
erkranken. 

Von verschiedenen Autoren wird das Auftreten von Endo- 
carditis im Verlaufe der Diphtherie angegeben. Ich habe infolge 
Einwirkung des Diphtherietoxins nur degenerative Processe des 
Herzfleisches gesehen. In Fallen, in denen nebst Lorrier’schen 
Bacillen gleichzeitig Streptokokken einwirkten, also bei den soge- 
nannten Mischformen der Diphtherie, habe ich wohl auch ver- 
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einzelt das Auftreten von Endocarditis beobachtet. In Anbetracht 
des Ueberwiegens der septischen Erscheinungen tiber jene der 
diphtherischen Intoxicationen war die Endocarditis dabei sicher 
nur durch die Einwirkung der Streptokokken bedingt. fin 

Martineau, Arcuampautt, Boucuut haben iiber Endocarditis 
bei Erythema nodosum berichtet. Ich habe eine derartige Com- 
plication im Verlaufe eines Erythema nodosum nie gesehen ; es 
ist mdglich, daS es sich in den Fallen der genannten Autoren 
nur um ein zufalliges Zusammentreffen der beiden Affectionen ge- 
handelt hat. 

Die Endocarditis ist entweder umschrieben und befallt 
dann nur eine Klappe, die Papillarmuskel oder deren Sehnen oder 
tritt diffus auf, vorwiegend an den Wandungen oder gleich- 
zeitig auch an den Klappen und Papillarmuskeln. 

Im Beginne der Erkrankung findet man Rothungund Schwellung 
der ergriffenen Partien. Vorwiegend zeigen sich die tieferen, ela- 
stischen und Bindegewebsschichten verandert. Im weiteren Ver- 
laufe tritt serdse Durchfeuchtung derselben auf ohne Veranderung 
des Epithels. 

In diesem Stadium kann der ProceB ohne Hinterlassung 
bleibender Veriainderungen sich zuriickbilden. 

- In anderen Fallen, besonders den von Kokken verursachten, 
kommt es im Bindegewebe zur Bildung kleiner Hiterherde, die in 
die betreffende Herzhohle oder durch die angrenzende Muskelschicht 
durchbrechen. 

Im weiteren Verlaufe entwickelt sich Wucherung des Binde- 
gewebes, wobei die elastische Schicht zugrunde geht und das En- 
docardium mehr diffus oder herdweise verdickt wird, wobei es 
eine grauweive oder gelbliche Farbe annimmt. Sitzen die Wuche- 
rungen an den Klappen, so kénnen sie unregelmifig geschwellt, 
verdickt sein; besonders an den’freien Rindern findet man trauben- 
formige oder kugelige Erhabenheiten mit glatter Oberfliche. 

Bei chronischer Endocarditis bildet sich an den den Herz- 
hohlen zugewendeten Flichen der Klappen ein weitmaschiges Netz 
von Capillaren, das in die Gewebswucherungen eindringt. 

Auch die Chordae tendineae kénnen sich verbreitern und 
dieselben Veriinderungen zeigen. 

Nach Ablauf des Processes stellt sich Bindegewebsretraction 
unter Hinterlassung bleibender Verainderungen ein. 

Wo el vorwiegender Erkrankung der Wandungen des Endocar- 
diums findet man in diesem Stadium diffuse oder herdweise derbe. 
grauweigve Verdichtungen. 

Wenn die retrahirten Partien an den Klappen sitzen, werden 
dieselben verkiirzt und oft in Wiilste mit unregelmaSiger Ober- 
flache verwandelt und so eine bleibende Insufficienz und Stenose 
der betreffenden Klappen und Ostien hinterlassen. 

_ In anderen Fallen ergreift der Procefs nicht allein die ela- 
stische und Bindegewebsschicht, sondern auch das Kpithel, welches 
dann zerfallt und unebene Flichen hinterla®t, an deren Boden 
das Bindegewebe stiirker wuchert. Es entstehen auf diese Weise 
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die sogenannten Vegetationen, die meist an den Randern der 
Klappen, selten an deren freien Oberfliche sitzen. Auch durch 
diese Vegetationen wird eine bleibende Insufficienz der Klappen 
bedingt. 

Bei leichter Endocarditis, bei der es nur zu unbedeutenden Ve- 
getationen gekommen ist, kénnen sich deren Unebenheiten allmahlig 
wieder ausgleichen und kann so eine durch einige Zeit bestandene 
Insufficienz der Klappe heilen. 

Eine Verwachsung der Klappenzipfel wurde nur selten be- 
obachtet. Ebenso selten kommt es bei dieser Form der Endocar- 
ditis zu Perforation einer Klappe. 

Nur ausnahmsweise bei einfacher Endocarditis kommt es zu 
Embolien in anderen Organen, Leber, Milz, Nieren, Gehirn, Haut, 
serdsen Héuten, Gelenken. 

Jede Endocarditis bedingt im weiteren Verlaufe Dilatation 
und Hypertrophie des Herzens. Die Dilatation ist mehr oder 
weniger ausgesprochen, betrifft die befallene Herzhéble und kann 
mit der Heilung des Processes zuriickgehen. Bei Hinterlassung 
von Herzfehlern bleibt die betreffende Herzhohle dilatirt und 
es entsteht spater Hypertrophie der Wandungen, also meist 
der linken Herzhéhle, da die Endocarditis, wie wir gesehen haben, 
meist linksseitig ist. Infolge Stauung des Blutes kann sich nach 
langerem Bestande eines linksseitigen Klappenfeblers auch Dila- 
tation und Hypertrophie des rechten Vorhotes und Ventrikels aus- 
bilden. 

Hochgradige ausgebreitete Endocarditis kann auch zu 
serdsen Transsudationen in verschiedene Koérperhohlen Anlaf geben. 

Nur selten wird das Herzfleisch selbst vom Procef ergriffen; 
man findet dann die Muskelfasern nur gequollen und etwas ver- 
breitert. 

AuBer den beschriebenen lovalen Verinderungen am Herzen 
und deren Folgen findet man bei der Section natiirlich noch 
die durch die primare Erkrankung bedingten pathologischen 
Processe. 

Die Erscheinungen der acuten oder subacuten einfachen 
Endocarditis sind je nach dem Sitz und der Ausbreitung der Ent- 
ziindung verschieden. 

In vielen Fallen sind dieselben im Entwickelungsstadium 
der Erkrankung so wenig ausgesprochen, daf sie leicht tibersehen 
werden k6dnnen. 

Stets ist Fieber vorhanden. Dasselbe zeigt meist einen 
remittirenden Charakter, aber nie einen regelmibigen Typus. Die 
Fieberexacerbationen fallen auf verschiedene Tageszeiten, meist 
auf die Morgen- oder Mittagsstunden. ; 

Entsprechend der Art der stattgefundenen Infection und der 
Localisation und Ausbreitung des Processes zeigt die Temperatur 
bei Endocarditis simplex eine verschiedene Hohe. Bei geringer 
Ausbreitung steigt die Temperatur oft kaum wahrnehmbar oder 
nur bis auf 38°; bei ausgebreitetem Processe steigt die Temperatur 
meist hoch. 
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In Fallen, jn denen die Endocarditis im Verlaufe einer anderen. 
acuten Erkrankung, Gelenksrheumatismus , Pneumonie etc., auf- 
tritt, exacerbirt das mit der primaéren Erkrankung im Zusammen- 
hang stehende Fieber. 

Der Puls ist bei Endocarditis stets betriachtlich beschleu- 
nigt, ohne im Kinklange mit dem Verhalten der Temperatur 
zu sein. 

Localisirte uncomplicirte Endocarditis verlauft meist ohne 
allgemeine Erscheinungen. In einzelnen Fallen jedoch treten im 
Entwickelungsstadium starke Herzpalpitationen auf und klagen 
die Kinder iiber schmerzhafte Empfindungen in der Herzgegend, 
iiber das Gefiihl von Beengung und Dyspnoe. Hiebei ist die Re- 
spiration beschleunigt, der Puls oft sehr accelerirt, unregelmifig. 

Bei ausgebreiteter Endocarditis kann man sowohl im Be- 
ginne als auch weiteren Verlaufe schwere allgemeine Erscheinungen 
gleichzeitig mit sehr hohem Fieber beobachten, wie hochgradige, 
selbst zu Orthopnoe gesteigerte Dyspnoe, starke Beklemmung, 
grofe Unruhe, Delirien oder auch soporéses Dahinliegen. 

Die Urinmenge ist immer vermindert und pflegt bei ein- 
tretender Besserung zuzunehmen. Wir finden im allgemeinen die 
Erscheinungen eines Fieberharns; zuweilen enthalt derselbe ge- 
ringe Mengen von EKiweif. 

Am wichtigsten sind die Ergebnisse der Herzunter- 
suchung. 

Bei localisirter Endocarditis kann im Beginne der Spitzen- 
stoB durch die Palpation kaum verindert gefunden werden. 
Bei ausgebreiteter Entziindung dagegen ist derselbe infolge der 
stiirmischen und nicht selten unregelmissigen Herzaction ver- 
breitert, weiter nach auBen und unten geriickt und kann sogar 
schon in den ersten Tagen der Erkrankung ein deutliches 
Schwirren zeigen. 

Bei der Auscultation sind die Herzténe im Beginne der 
Erkrankung dumpf, nicht scharf begrenzt, im weiteren Verlaufe 
unrein, bis endlich ein deutliches, meist blasendes, zuweilen 
hauchendes oder rauhes Geriiusch sich einstellt, welches oft iiber 
der ganzen Herzgegend wahrnehmbar ist. Das Gerdusch ist fast 
immer systolisch und am intensivsten iiber der Herzspitzengegend 
etwas nach auBen von der linken Mammillarlinie zu héren; nur 
selten sind derartige Gerausche iiber der Aorta oder tiber dem 
Sternum entsprechend der Tricuspidalis oder im zweiten Inter- 
costalraum entsprechend der Pulmonalklappe am lautesten. 

Im Verlaufe der Erkrankung pflegen diese Gerausche an 
Intensitat zuzunehmen und veraindern zuweilen ihren Charakter ; 
sie kénnen anfinglich an einem, dann auch an anderen Ostien auf- 
treten, oder es gesellt sich einem systolischen Gerausch spiiter ein 
diastolisches hinzu; in seltenen Fallen verschwindet das Gerdusch 
an einer Stelle und erscheint an einer anderen. 

_ Die Percussion ergibt im Beginne der Erkrankung keine 
Veriinderung der normalen Herzdimpfung. Bei hochgradiger En- 
docarditis li®t sich im weiteren Verlaufe eine Erweiterung der 
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linken Herzhilfte nachweisen. Allmihlig kann es auch zu 
Erweiterung des rechten Ventrikels kommen und liegt dann 
eine nach jeder Richtung vergréferte Herzdimpfung vor. Beim 
Aufhéren des Processes pflegt die Herzdimpfung kleiner zu 
werden. 

Wenn wir von den primaren Erkrankungen, welche zur In- 
fection des Endocardiums fiihren, absehen, so gibt sich die ein- 
fache Endocarditis anfanglich nur durch locale, besonders durch 
die Auscultation wahrnehmbare Erscheinungen kund. Zuweilen 
werden dieselben durch die Symptome einer gleichzeitig vor- 
legenden Bronchitis oder Pneumonie verdeckt. 

Die haufigste Complication der Endocarditis ist eine 
vorausgehende oder gleichzeitige Pleuritis. 

Embolien sind, wie bereits erwahnt, bei einfacher Endo- 
carditis selten. Von einzelnen Autoren wurden Embolien in den 
Gehirnarterien, und zwar in den Arteriae fossae Sylvii mit Hemi- 
plegie und Aphasie beobachtet. 

Kine nicht seltene Complication der acuten und subacuten 
Endocarditis ist Chorea, woriiber wir bereits bei diesem Capitel 
das Noéthige angefiihrt haben. 

Der Verlauf der acuten und subacuten Endocarditis ist 
verschieden je nach der Intensitét und Ausbreitung des Processes 
und je nach dem Vorliegen von Complicationen. 

Giinstige leichte Falle koénnen innerhalb weniger Tage voll- 
standig ablaufen, schwere Falle dauern lingere Zeit. 

Leichte Falle kénnen heilen. Dabei werden die Gerdusche 
allméhlig schwicher, die Verstarkung des zweiten Pulmonaltones 
schwindet, die vergréferte Herzdampfung geht auf ihren nor- 
malen Umfang zuriick. Ein solcher Ausgang nimmt jedoch Wochen, 
selbst Monate in Anspruch. Die Heilung kann bei umschriebener 
Endocarditis eintreten, selbst wenn letztere langere Zeit gedauert 
hat; in seltenen Fallen auch bei ausgebreiteter Endocarditis, wenn 
sie mit geringem Fieber verléuft. In solchen Fallen bleiben aber 
gewohnlich Klappenfehler zuriick. 

Bei langerer Dauer des Processes zeigen die Herzgerausche 
im weiteren Verlaufe einen stetigen Wechsel der Intensitaét und 
des Charakters, ebenso die Vergréferung der Herzdimpfung, die 
mit der Insufficienz der Klappen zusammenfallt. Sobald ein 
Klappenfehler nicht mehr zuriickgeht, bleiben die Gerdusche be- 
standig gleich und es bildet sich aus der anfanglichen Dilatation 
eine Hypertrophie des Herzens aus, wobei sich die Herzdimpfung 
wieder etwas verkleinern kann, ohne jedoch je auf den normalen 
Umfang zuriickzugehen. Mit dem Kleinerwerden der Herzdimpfung 
riickt auch der nach auGen gedrangte Herzstof{ wieder an seine 
friihere Stelle. 

Selten nimmt die einfache Endocarditis den Ausgang in 
Tod. Meist ist dies die Folge einer Complication, z. B. infolge 
einer durch Pericarditis herbeigefiihrten Compensationsstorung. 
Bei intensiver Infection kann der letale Ausgang plotzlich infolge 
Herzlihmung oder Embolie der Hirnarterien eintreten. 
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Die einfache Endocarditis ist als schwere Erkrankung an- 
zusehen, die nur in leichten Fallen zur vollstindigen Genesung 
fiihrt, meist aber Klappenfehler hinterlast. 

Nachdem die Erkrankung selten mit dem Tode endet, kann 
beziiglich der weiteren Entwickelung der Kinder eine relativ giin- 
stige Prognose gestellt werden, weil auch bei Hinterlassung eines 
Herzfehlers derselbe gewohnlich langer ohne Beschwerden er- 
tragen wird. ; y : ik 

Complicirende Erkrankungen, wie Pneumonie, Pericarditis, 
Pleuritis etc., beeinflussen die Prognose wesentlich, indem dadurch 
infolge Stérung der Ernaihrung oder der Herzfunction etc. der 
Tod herbeigefiihrt werden kann. 

Eine frische Endocarditis bei einem mit einem Klappenfehler 
behafteten Individuum l46t stets nur eine ungiinstige Prognose 7n. 
Im besten Falle steht eine Steigerung des Klappenfehlers zu er- 
warten. 

Die Diagnose der Endocarditis beruht auf dem Nachweis 
des charakteristischen Geriusches. Bei grofier Frequenz der Herz- 
schlige und Unruhe der Kinder gestaltet sich die Diagnose oft 
schwierig, weil die genaue Localisirung der Gerausche und der 
Phase, in welcher dieselben sich einstellen, mitunter nicht 
moglich ist. 

In Fallen, in denen die in der Symptomatologie beschriebenen 
charakteristischen Gerausche mit gro£ter Intensitaét an der Herz- 
spitze, Accentuirung des zweiten Pulmonaltones und Vergréerung 
der Herzdimpfung zu constatiren sind, ist die Diagnose sicher. 

Beziiglich der differentiellen Diagnose zwischen Endocarditis 
und Pericarditis gibt die Beschaffenheit der vorliegenden Ge- 
rdusche wichtige Anhaltspunkte. Endocarditische Geradusche sind 
meist an der Herzspitze, pericarditische an der Herzbasis am in- 
tensivsten; endocarditische Gerausche werden meist fortgeleitet, 
daher in grower Ausdehnung gehért, pericarditische werden nur 
tiber bestimmten Stellen vernommen; endocarditische Gerausche 
sind in Bezug auf Qualitét und Intensitét mehr constant, peri- 
carditische wechseln oft in kurzer Zeit Qualitaét und Intensitit. 

Die Differentialdiagnose zwischen Endocarditis und Herz- 
ae werden wir bei Besprechung der letzteren in Betracht 
ziehen. 

Die erste Aufgabe der Therapie besteht in der Bekéimpfung 
des Entziindungsvorganges im Endocardium. 

Nach den heutigen Erfahrungen sind sowohl locale als all- 
gemeine Blutentzichungen zu dem gedachten Zweck wirkungslos. 

_ Wir beschrinken uns deshalb auf die Anwendung von Kilte 
mittelst Warmeregulatoren, welche continuirlich auf die Herz- 
gegend applicirt werden, und zwar so, daf sich die Haut daselbst 
Kalt anfiihlt. In Ermanglung solcher Wirmeregulatoren verwendet 
man Hisblasen. . 

Auberdem ist die gréfte kérperliche Ruhe, Vermeidung aller 
Aufregungen , Einschrankung von Nahrungszufuhr nothwendig 
und im acuten Stadium nur Milch und Suppe zu gestatten, alle 
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Nahrungsmittel und Getrinke, welche geeignet sind, die Herz- 
thatigkeit zu steigern, miissen vermieden werden. 

Beziiglich innerer Mittel kommen zunichst Digitalis und 
Natr. salicyl. in derselben Weise wie bei Pericarditis in Betracht; 
dieselben sind besonders angezeigt bei sehr beschleunigter Herz- 
thatigkeit, kleinem unregelmiGigen Puls. Bei hohem Fieber gebe 
ich stets Chinin mit Natr. salicyl. in dem Alter der Kinder ent- 
sprechenden Dosen; auberdem verordne ich ktihle Waschungen, 
2 stiindlich, oder Stammumschlige, wie bei der Behandlung der 
Pneumonie angegeben wurde. 

Einige Autoren empfehlen auSer kleinen Dosen von Digi- 
talis mehrmal des Tages 0-015 Calomel oder 1—2 gtt. Tinct. 
Strophanthi. 

Nach Besserung des Fiebers versuche man, die gesetzten 
Veranderungen zum Schwinden zu bringen. Wenn noch laute 
Gerausche. Palpitationen und unregelmaige Herzaction fort- 
bestehen, gibt man Coffein. natriobenzoic. 0:01—0°05 3—4mal tag- 
lich oder Infus. Valerian., und zwar: 


Rp. Infas. rad. Valerian. 
e 2:00—5'00 ad. 90:00 
Syr. simpl. 10°00 
D.S8. 2stiidich 1 Kinderléffel voll zu geben. 

Bei protrahirter Endocarditis hat Geruarpt die tagliche 
Einathmung einer 5procentigen Lésung von Natr. carb. empfohlen. 
Englische Autoren halten Ammon. chlor. fiir ein vorziigliches 
Mittel, endocardiale Vegetationen zur Loésung zu bringen. Fiir die 
spaiteren Stadien wende ich zu diesem Zwecke Jodnatrium, bei 
fieberlosen Kranken Ferrum jodat. mit Chinin an. 

Bei Collaps und Embolie ist die bereits an geeigneter Stelle 
angegebene Therapie zu veranlassen. 

Nebst sorgsamer Pflege und Behandlung sind selbstverstand- 
lich entsprechend giinstige hygienische Verhaltnisse, eventuell 
Landluft geeignet, in manchen Fallen Heilung oder wenigstens 
Besserung herbeizufiihren. 


29. Endocarditis ulcerosa s. necrotica. 


Diese bésartige Form der Endocarditis wurde zuerst 
yon Roxiransky und Vircuow beschrieben. Wenn dieselbe im 
Kindesalter auch selten zur Beobachtung kommt. miissen wir doch 
das Wichtigste hieriiber zusammenfassen. 

WeicuseLeaum hat 1889 zuerst die infectidse Natur dieser 
Form durch den Nachweis von Streptokokken und Staphylokokken 
festgestellt, indem er durch Uebertragung des gefundenen Strepto- 
eoceus pyogenes und Diplococcus pneumoniae auf Thiere experi- 
mentell bei denselben diese Erkrankung hervorzurufen imstande 
war. Diese Ergebnisse wurden von WvyssoxowrrscH bestitigt, 
welcher bei Thieren durch Injection von Staphylococcus pyogenes 
aureus, Streptococcus pyogenes und dem von Niconatgr entdeckten 
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Coceus sepsis malignae Endocarditis hervorrief. Auch RIBBERT 
erhielt durch Injection aufgeschwemmter Culturen von Staphylo- 
coceus pyogenes aureus das gleiche Resultat. 

Diese Mikroben kénnen auf verschiedenen Wegen in das 
Herz gelangen. In vielen Fallen sind die Athmungsorgane die 
Eingangspforte und gelangen durch den kleinen Kreislauf in die 
linke Herzhilfte und daselbst zur Ansiedlung. Als weitere EKin- 
bruchspforten werden verletzte Hautstellen und die Darmschleim- 
haut angesehen, von wo die Mikroben durch die vendse Blutbahn 
zunachst in das rechte Herz gelangen und von da weitergeschafft 
Endocarditis erregen. Auch kann ulcerdse Endocarditis dadurch 
entstehen, da® die erwihnten pathogenen Mikroben im Blute 
kreisen und sowohl in einem gesunden Herzen als auch auf alten 
oder frischen Vegetationen einen giinstigen Boden zu ihrer Weiter- 
entwickelung finden. Im Kindesalter kénnen septische Processe in 
den verschiedensten Organen eine derartige Infectionsquelle bilden. 
Interessant ist ein hieher gehériger Fall von Lams, wo infolge 
Osteomyelitis des rechten Femurs Phlebitis und im weiteren Ge- 
folge ulcerése Endocarditis entstand. 

Einige Autoren behaupten, dab die ulcerdse Endocarditis auch 
idiopathisch entsteben kénne. Die zur Begriindung dieser An- 
sicht angefiihrten Falle halten aber einer genauen Kritik 
nicht stand. 

Pathologische Nach VircHow beginnt die Erkrankung mit einfacher glatter 

nao Anschwellung des Endocardiums, dieses erscheint infolge VergréBe- 

rung und Triibung der zelligen Elemente des Bindegewebes un- 
durchsichtig. 

Im Beginne bedingt die Affection, auch wenn sie eine Klappe 
betrifft, keine Functionsstérung. 

Im weiteren Verlaufe bilden sich faserstoffige Auflagerungen 
in Form von polypésen Massen, welche sammt dem an den un- 
ebenen Flachen hattenden Faserstoff in Nekrose iibergehen; das 
erkrankte Endocardium zerfallt bald in eine feinkérnige Masse, 
in welcher die pathogenen Mikroben vorgefunden werden. Das 
nekrotisch erweichte Gewebe und die mit ihm verfilzten Fibrin- 
ablagerungen bilden undurchsichtige, schmutzigweibe Auflagerungen 
des Endocardiums von weicher zerreiblicher Beschaffenheit. Durch 
den Blutstrom kénnen einzelne Partikel weggeschwemmt werden, 
wodurch dann der darunterliegende geschwiirige Substanzverlust zu- 
tage tritt. In einzelnen Fallen greift die Nekrose in die Tiefe und 
kann es auf diese Weise zur Bildung eines Abscesses im Myocar- 
dium und zu Perforation des Septums kommen; auch kénnen die 
Klappen durchbohrt, ganz oder theilweise zerstért werden. 

_ Der Sitz und die Ausdehnung der Ulceration ist sehr ver- 
schieden. Sie kann die Klappen und Sehnenfiaden des rechten und 
linken Ventrikels betreffen, ebenso das Endocardium derselben 
und der Vorhéfe. Am hiufigsten sind das linke Herz und die ~ 
Mitralklappen erkrankt. 

Infolge Wegspiilung nekrotischer Gewebsstiicke kommt es 
zu capilliren Embolien in verschiedenen Organen, wie im Gehirn, 
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den Meningen, der Retina, Chorioidea, den serésen und Schleim- 
hauten, der auferen Haut. besonders in den Nieren und der Milz. 

Bei der Obduction findet man auerdem Dilatation der er- 
krankten Herzhialfte. 

Bei Ergriffensein des rechten Herzens kommen embolische 
Infarcte in der Lunge vor. Oft findet man auch Leber und Milz 
vergrobert. 

Die ulcerdse Endocarditis entwickelt sich plétzlich und ver- 
lauft unter dem Bilde einer acuten Infectionskrankheit. 

Das Fieber ist jenach der Quelle der Infection verschieden. 
Beim Fehlen anderweitiger complicirender Processe kann die Tem- 
peratur nicht wesentlich erhéht sein, in anderen Fallen beobachtet 
man hingegen die héchsten Temperaturen. Haufig treten im Ver- 
laufe wiederholte Fréste ein. Das Fieber kann, trotzdem es con- 
tinuirlich ist, seine Héhe im Verlaufe des Tages mehrmals andern, 
meist zeigt es die Eigenthiimlichkeiten des septischen Fiebers, 
bald Steigerung, bald Abfall, bald wieder Steigerung. 

Die ulcerése Endocarditis verliuft immer mit heftigen 
allgemeinen Erscheinungen, wie Erbrechen, Kopfschmer- 
zen, Schmerzen in der Herzgegend, Unruhe, Delirien, Sopor ete. 

Meist findet man auch einen Milztumor. 

Am Herzen findet man gesteigerte Thiatigkeit, nach einigen 
Tagen fortschreitende Vergréferung der Dimpfung. Bei heftiger 
Infection kann die Herzthatigkeit stiirmisch sein und den Galopp- 
rhythmus zeigen. 

Sind die Klappen nicht erkrankt, kénnen Geriusche voll- 
kommen fehlen, sonst beobachtet man dieselben Gerdusche, die wir 
bei der einfachen Endocarditis geschildert haben. 

Wegen geschwachter Herzthatigkeit und Stauung in der Lungen- 
bahn ist der zweite Pulmonalton constant verstirkt, insoferne die 
Klappe intact ist. 

Die localen Erscheinungen kénnen durch langere Zeit 
stationar bleiben oder steigern sich constant bis zum _ letalen 
Ende. 

Je nach der Ausbreitung des Processes besteht mehr oder 
weniger starke Athemnoth und Angstgefiihl. 

Der Puls ist gewoéhnlich klein und schwach. 

Die Urinmenge ist stets vermindert. 

Der Verlauf der Endocarditis ulcerosa ist sehr verschieden. 
Die Dauer betragt 3—8 Tage bis 4 Wochen. 

Die Krankheit beginnt mit heftigem Erbrechen, Kopfschmerz, 
Appetitlosigkeit und Schmerzen in der Herzgegend. Gleichzeitig 
tritt hohes Fieber ein mit abendlichen Exacerbationen. Die Zunge 
ist belegt, in der Mitte roth, trocken. Es besteht gleich starke 
Beklemmung. Im weiteren Verlaufe folgt Diarrhoe mit Meteoris- 
mus. Bald kommt es zur Bildung eines Milztumors. 

Die von Seite des Herzens dargebotenen Erscheinungen be- 
stehen entweder nur in beschleunigtem, schwachem Puls und ver- 
breiteter Herzthitigkeit oder es kommt im Verlaufe der Erkrankung 
zur Bildung von endocarditischen Geraduschen und Vergroferung 
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der Herzdimpfung. Unter anhaltendem hohen Fieber tritt in der 
zweiten, dritten Woche unter Verfall der Krafte, Sopor der letale 
Ausgang ein. 

~ In anderen Fallen wird der Beginn der Erkrankung durch 
die Erscheinungen des primaren Processes markirt. Allmahlig 
steigert sich dasFieber und nimmt die Kigenthtimlichkeiten eines 
septischen an. Es gesellt sich Kopfschmerz, Durst, allgemeine 
Hinfiilligkeit, wiederholte Schiittelfréste hinzu. Allm&hlig ent- 
wickeln sich am Herzen die in der Symptomatologie angegebenen 
Erscheinungen. Bald lat sich der Milztumor nachweisen und es 
kinnen sich zeitweise Diarrhoen einstellen. Unter bestandigem 
Fieber magern die Kinder ab, werden sopords und gehen nach 
mehrwichentlichem Bestande der Erkrankung unter Convulsionen 
zugrunde. 

In Fiillen, in denen die Endocarditis zu Embolien fiihrt, com- 
plicirt sich das Krankheitsbild wesentlich. Bei Embolie in Gehirn- 
arterien zeigen sich Convulsionen, Cyanose und entsprechend dem 
Sitz der Embolien Liihmungen in verschiedenen Muskelgebieten. Auch 
kann plitzlich eine Gehirnblutung eintreten und das Kind unter 
deren Erscheinungen zugrunde gehen. Bei Embolien in den Lungen 
entwickelt sich plitzlich starke Athemnoth, ohne da sich eine 
physikalische Veriinderung in der Lunge nachweisen labt; erst 
nach 1—2 Tagen ist eine herdweise Infiltration zu constatiren. 
Embolien in die Haut veranlassen Blutungen, die sich durch 
Bildung von Exsudaten in verschiedener Menge und Ausdehnung 
kundgeben. 

Bei langerer Dauer septisch verlaufender Endocarditis ulce- 
rosa kommt es auch zu degenerativen Processen der Nieren mit 
Hydrops im Gefolge. Je nach dem Eintritt von Complicationen 
kann diese Form des Processes 8—12 Wochen dauern. 

Die Diagnose der Endocarditis ulcerosa ist in vielen Fallen 
schwierig und kann oft erst bei der Obduction gemacht werden. 

Wenn man in der Lage ist, die Entwickelung der Krank- 
heit selbst zu beobachten, so werden die von Seite des Herzens 
auttretenden Erscheinungen, und zwar die verbreitete Herzthiatig- 
keit, die Beschaffenheit des Pulses, die allmahlige Vergriferung 
der Herzdimpfung, eventuell eintretende endocarditische Gerausche 
uns in die Lage setzen, die Diagnose auf Endocarditis zu stellen; 
allein zur Unterscheidung, ob einfache oder ulcerése Endocarditis 
vorliegt, miissen andere Anhaltspunkte gewonnen werden. Fiir die 
ulcerdse Form spricht der Nachweis einer Infectionsquelle, das 
Auftreten allgemeiner Erscheinungen, ein rascher Verlauf, der 
Eintritt von Collaps, so dai die Diagnose gesichert erscheint, 
wenn sich jede andere Infectionskrankheit mit dhnlichen Erschei- 
nungen bestimmt, ausschlieBen laft. Nachdem bei Endocarditis 
ulcerosa oft multiple Embolien vorkommen, so wird, wenn die 
iibrigen Symptome fiir diese Erkrankung sprechen, mit ihrem 
Eintritt die Diagnose eine Bestiitigung finden. 

Obwohl a priori die Miglichkeit einer Heilung nicht in Ab- 
rede gestellt werden kann. miissen wir doch auf Grundlage der 
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bisherigen Erfahrungen die Endocarditis ulcerosa als eine stets 
zum ode fihrende Krankheit betrachten. 

Die Behandlung ist gewdhnlich fruchtlos. Man versucht 
Chinin mit Coffein, kalte Umschlige auf die Herzgegend, vor- 
sichtige Anwendung von Digitalis mit Jodnatrium, bei Verfall der 
Krafte Hypodermoklyse mit physiologischer Kochsalzlisung, bei 
Eintritt von Collaps Stimulantia und alle Mittel, die wir bei Be- 
sprechung des Collaps an anderer Stelle erwihnt haben. 


Endocarditis chronica und Herzfehler. 


Die chronische Endocarditis ist meist Folge einer 
vorausgegangenen acuten Entziindung an den Klappen, hat daher 
ihren Sitz vorwiegend an den Klappen, besteht in Wucherung 
und Verdickung der Grundsubstanz des endocardialen Gewebes 
und zeigt grobe Neigung zu Schrumpfung. Nur selten kommt es 
bei Kindern zu Verkalkung der erkrankten Partien. 

Jede chronische Endocarditis bedingt eine Insufficienz der 
befallenen Klappe und Verengerung des betreffenden Ostiums. 

Die Klappen des rechten Herzens sind selten der Sitz einer 
chronischen Endocarditis mit Ausnahme der Falle, welche wihrend 
des Intrauterinlebens entstanden sind. 

Im allgemeinen sind Klappenfehler infolge chronischer En- 
docarditis bei Kindern viel seltener als bei Erwachsenen. Die In- 
sufficienz der Mitralis ist im Kindesalter relativ die hiéufigste, 
Insufficienz der Aortenklappen die seltenste. 

Die Folgen der Fehler an den Klappen und Ostien sind bei 
Kindern die gleichen wie bei Erwachsenen, daher ich mich in 
dieser Richtung nicht naher einlasse. 

Bei jedem Herzfehler entsteht bei Kindern mit der Entwicke- 
lung des Klappenfehlers rasch eine compensatorische Hyper- 
trophie des Herzens, die den Fehler gewohnulich vollkommen com- 
pensirt. 

Die Erscheinungen, die im allgemeinen bei Herzfehlern im 
kindlichen Alter wahrgenommen werden, sind die gleichen wie 
bei Erwachsenen und wir wollen an dieser Stelle blo® jene er- 
wahnen, die mit dem Hintritt der Compensationsstérung sich all- 
mahlig geltend machen. 

Bei jedem Klappenfehler 146+ sich durch Percussion Dilata- 
tion und Hypertrophie des Herzens nachweisen, bei langerem Be- 
stande des Fehlers kann die Volumszunahme des Herzens eine 
sehr groBe werden, so dafi auch im Kindesalter ein sogenanntes 
Cor bovinum zur Beobachtung kommt. 

Bei der Auscultation hért man stets endocardiale Geriiusche 
meist blasenden, mitunter auch rauben und pfeifenden Charakters. 
Dieselben sind bald systolisch. bald diastolisch, bald beides oder 
prasystolisch. Am stirksten sind diese Gerausche einmal tiber der 
Herzbasis, ein anderesmal iiber der Herzspitze oder tiber dem 
Sternum zu héren. Bei Fehlern an den Aortenklappen werden 
die Geriiusche iiberdies in die gré®eren Halsarterien fortgepflanzt 
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und wenn sie sehr intensiv sind, kann man die Erschiitterung 
der Brustwand fiiblen. 

Bei gut compensirten Herzfehlern zeigt der Puls keine Ver- 
anderung, mit Ausnahme der Aorteninsufficienz, bei der der Puls 
schnellend ist. 

Bei jungen Kindern mit Mitralinsufficienz ist der Puls be- 
schleunigt, derselbe wird aber noch frequenter, sobald die Com- 
pensation gestért ist und bedeutende Dilatation eintritt. 

Ist die Compensation ungeniigend, schwellen die sichtbaren 
Venen an, bei Stérung der Compensation steigert sich dies bis zur 
Cyanose an der Haut und den Schleimhaéuten. Die Cyanose er- 
reicht aber bei erworbenen Herzfehlern niemals den gleich hohen 
Grad wie bei angeborenen. 

Sobald Klappenfehler nicht mehr compensirt werden, kann 
auch eine Circulationsstérung in der Lungenblutbahn eintreten 
und kann es auf diese Weise zu Blutungen, haimorrhagischen In- 
farcten in der Lunge and Himoptoe kommen. Bei lang dauernden 
Klappenfehlern ist die Circulation der Lunge immer gestért und 
sind infolgedessen chronische Bronchialkatarrhe die stetigen Be- 
gleiter schlecht compensirter Herzfehler. 

So lange ein Herzfehler compensirt ist, ist die Respiration 
normal. Erreicht die Hypertrophie und Dilatation eine gewisse 
GréBe, entsteht Kurzathmigkeit, bei Compensationsstérungen ge- 
sellen sich noch Bronchialkatarrh und venése Stauungen hinzu, 
so da8 formliche Dyspnoe eintritt. 

Infolge der vendsen Stauung kommt es bei nicht compen- 
sirten Herzfehlern zu betriachtlicher Schwellung der Leber und 
Milz, infolge der Circulationsstérung zu chronischem Magen- und 
Darmkatarrh. 

Bei compensirten Herzfehlern sind die Nieren und der Urin 
normal. Bei nicht compensirten Herzfehlern entsteht auch Staaung 
in den Nieren, der Urin wird in seiner Menge vermindert, eiweib- 
haltig und lassen sich in ihm auch hyaline, schlauchformige Cy- 
linder nachweisen. Wenn die Compensation sich bessert, kann das 
EKiweifi aus dem Urin wieder verschwinden, dessen Menge normal 
werden und das friiher hohe specifische Gewicht herabgehen. Das 
Auftreten von Eiweifi bei Kindern mit Herzfehlern ist stets ein 
Zeichen gestérter Circulation und ungeniigender Compensation. 

Bei venéser Stauung kommt es auch zu vendser Hyperimie 
des Gehirns und der Meningen, was sich zeitweise durch ver- 
anderte Gemtithsstimmung, Apathie, selbst durch voriibergehende 
Convulsionen kundgibt. Oft tritt gleichzeitig Nasenbluten auf. 
Stiirkere vendse Stauung hat auch bei Kindern allgemeiner Hy- 
drops im Gefolge. Derselbe beginnt mit Oedem der unteren Ex- 
tremitaten, bereitet sich successive tiber die Haut der meisten 
Kérpertheile aus und ergreift schlieSlich auch die serésen Héhlen. 
In solchen Fallen besteht Marasmus, Cyanose des Gesichtes und 
der Schleimhaute, niedrige Hauttemperatur, héchstgradige Dyspnoe, 
so dab, wenn die Circulationsstérung sich nicht bald ausgleicht, 
der letale Ausgang in nicht ferner Zeit eintritt. 
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Klappentehler zeigen bei Kindern meist einen langen Ver- 
lauf, weil sich bei ihnen eine Compensationsstirung relativ viel 
langsamer als bei Erwachsenen einstellt. Nur intercurrirende Er- 
krankungen beschleunigen dies oft in gefahrdrohendem Grade. 

Kinder mit einem Herzfehler kénnen sich, so lange keine 
Compensationsstérung eintritt, gut entwickeln und auch das Mannes- 
alter erreichen. 

_ _ Der Ausgang in Heilung ausgebildeter Klappenfehler wurde 
bis jetzt nur bei acuter Endocarditis beobachtet. Ob dies auch 
bei chronischer Endocarditis jemals stattfindet, darf bezweifelt 
werden, wenn auch von Trousszau u.a. Falle aufgefiihrt werden, 
wo nach mehrjahrigem Bestande eines Klappenfehlers Heilung ein- 
getreten sein soll. 

Wenn solche Kinder auch. im Falle sie nicht infolge inter- 
eurrirender Erkrankungen und Compensationsstérung friiher zu- 
grunde gehen. das Mannesalter erreichen kénnen, so ist doch ihr 
Leben stetig bedroht, indem sie in jeder Lebensphase von circu- 
lationsstérenden Processen befallen werden kénnen, welche meist 
zam letalen Ausgang Anlaf geben. 

Die Prognose ist verschieden je nach dem Grade und dem 
Sitze des Klappenfehlers. 

So lange die allgemeine Ernihrung gut ist, keine subjectiven 
Beschwerden oder Zeichen gestorter Compensation vorliegen, kann 
man eine relativ giinstige Prognose stellen; allerdings sind inter- 
eurrirende Infectionskrankheiten, Erkrankungen der Respirations- 
und Circulationsorgane immer LEreignisse, die geeignet sind, 
plotzlich die Prognose zu verschlechtern. 

Beobachtet man bei einem Herzfehler plétzliche Abnahme 
der 24stiindigen Harnmenge, Albuminurie, stellt sich Athemnoth 
ein, entwickeln sich Oedeme, so sind dies Zeichen eingetretener 
Compensationsstérung, die bei Kindern unter geeigneter Behand- 
lung wohl noch zuriickgehen kann, aber wegen Gefahr der 
Wiederholung fiir die Zukunft des Kindes nur eine ungiinstige 
Prognose zuriicklabt. 

SchlieBlich seien noch in Kiirze die diagnostischen Merkmale 
der einzelnen Herzfehler iibersichtlich angefiibrt. 


Insufficienz der Mitralis. 


Bei compensirter Mitralinsufficienz findet man ein systolisches, 
meist blasendes Gerausch am intensivsten in der Gegend der Herz- 
spitze, Verstérkung des zweiten Pulmonaltones, Vergréferung der 
Herzdimpfung entsprechend dem linken und rechten Ventrikel. 
Der Puls kann normal oder beschleunigt sein, selten ist er un- 
regelmabig und ungleich; letzteres wird nur bei gestirter Com- 
pensation beobachtet. 

Die Prognose ist bei compensirter Mitralinsufficienz die re- 
lativ giinstigste, weil dieser Herzfehler lange ohne jede Storung 
ertragen werden kann. 
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Stenose des Ostium venosum sinistrum. 


Dieselbe ist im Kindesalter sehr selten. Es besteht systo- 
lisches, zuweilen lang gedehntes oder nur priisystolisches, der 
Vorhofsystole entsprechendes Geriusch, welches in der Spitzen- 
gegend am lautesten ist, ferner betrachtliche Verstirkung des 
zweiten Pulmonaltones. Bei der Percussion erweist sich die Herz- 
diimpfung entsprechend der Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Ventrikels vergrifert. Gleichzeitige Hypertrophie des 
Ventrikels weist auf eine Complication hin, und zwar Insufficienz 
der Mitralis oder Fehler an den Aortenklappen. Zuweilen findet 
man keinen Ton und kein Geriiusch an der Herzspitze, zuweilen 
ist auch der zweite Aortenton schwach. 

Die Prognose ist bei diesem Herzfehler ungiinstig. 


Insufficienz der Aortenklappen. 


Dieser Klappenfehler ist im Kindesalter selten. 

Bei der Auscultation hért man ein diastolisches, oft ge- 
dehntes, sausendes oder rauschendes Gerdusch, welches an der 
Insertion des zweiten rechten Rippenknorpels und iiber dem oberen 
Theil des Brustbeinkérpers am intensivsten wahrnehmbar ist. Der 
zweite Ton iiber dem linken Herzen und der Spitze fehlt oder 
ist dumpf. Das Gerausch ist in der Mehrzahl der Falle auch in 
den Carotiden zu héren. 

Die Percussion ergibt Vergréferung der Herzdiimpfung ent- 
sprechend der Hypertrophie des linken Ventrikels. Oft pulsiren 
die Halsarterien. 

Der Puls zeigt die friiher beschriebenen charakteristischen 
Erscheinungen. 

Bei eintretender Compensationsstérung nimmt die Energie 
der Herzcontractionen ab, die Geriiusche werden schwicher und 
stellt sich Verstiirkung des zweiten Pulmonaltones ein. 

In Anbetracht der bei Kindern bestehenden grofen Elasti- 
citat der Arterien kann dieser Herzfehler lange ohne wesentliche 
Stérung ertragen werden und ist von diesem Gesichtspunkte aus 
die Prognose giinstig. 


Stenose des Ostium arteriosum sinistrum. 


In vielen Fallen von Insufficienz der Aortenklappen bedingt 
ihre Rigiditit und Verdickung einen mafigen Grad von Veren- 
gerung des Ostiums. Selten erreicht dieser Fehler bei Kindern 
einen hohen Grad. 

Die Auscultation ergibt meist sehr laute, wihrend der ganzen 
Ventrikelsystole hérbare schwirrende Geriiusche, welche entspre- 
chend der Ursprungsstelle der Aorta am lautesten sind und sich 
in die Carotiden fortpflanzen. 

Bei der Percussion findet man das Herz entsprechend der 
Hypertrophie des linken Ventrikels vergrofert. 
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Der Radialpuls ist sehr klein, wenig frequent und auffallig 
spat nach der Herzsystole wahrnehmbar. 

Bei eintretender Compensationsstérung nimmt auch die Energie 
der Herzcontractionen ab, die Geriusche werden schwicher, der 
zweite Pulmonalton wird verstarkt. 

_ ImAnbetracht der Elasticitat der Arterien kann dieser Fehler 
bei guter Compensation lange ohne wesentliche Beschwerden er- 
tragen werden. 


Insufficienz der Tricuspidalis. 


Abgesehen von den bereits besprochenen angeborenen Fallen 
erreicht dieser Fehler bei Kindern selten hohe Grade, aufer 
ee gleichzeitig an mehreren Ostien Klappenerkrankungen vor- 
legen. 

Haufiger ist eine relative Insufficienz der Tricuspidalis als 
Folgezustand einer durch Erkrankung der Klappen des linken 
Herzens bedingten Dilatation des rechten Ventrikels und des 
rechten vendsen Ostiums. 

Die Auscultation ergibt systolische, meist blasende Gerdusche, 
welche iiber dem unteren Theil des Sternums und dem Knorpel 
der vierten Rippe am deutlichsten zu horen sind; die Téne in 
der Arteria pulmonalis sind schwdcher; zuweilen hért man auch 
an der Herzspitze Gerdéusche von verschiedenem Timbre. 

Die Percussion zeigt entsprechend der hochgradigen Dilatation 
des rechten Herzens VergréSerung der Herzdimpfung. 

Auerdem findet man dicrote oder monocrote Pulsation 
der Vena jugularis und der sichtbaren Venen am Halse; in hoch- 
gradigen Fallen Leberpuls mit Cyanose und rasch sich einstellen- 
der Strung der Compensation. 

Wenn die Erschlaffung des rechten Herzens nachlafit, kann 
die relative Insufficienz der Tricuspidalis zuriickgehen, es kann 
aber auch bald Compensationsstérung eintreten, in welchen Fallen 
die Prognose ungiinstig ist. 


Stenose des Ostium venosum dextrum. 


Dieser Herzfehler gehért als erworbener im Kindesalter zu 
den groBten Seltenheiten und will ich deshalb nicht naéher auf 
Seine diagnostischen Merkmale eingehen. 


Insufficienz der Klappe der Pulmonalarterie. 


Dieser Fehler wird vorwiegend congenital nur selten erworben 
beobachtet. 

Bei der Auscultation hért man ein diastolisches Gerdusca 
an der Herzbasis in der Gegend des Sternalendes des zweiten 
linken Intercostalraumes. Das Gerausch wird in die Halsarterien 
nicht fortgepflanzt. 

Percutorisch ist eine excentrische Hypertrophie des rechten 
Ventrikels und rechten Vorhofes durch entsprechende VergroBerung 
der Dampfung nachzuweisen. 


Monti, Kinderheilkunde. III. 30 
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Die Prognose ist infolge der bei diesem Herzfehler héufig 
eintretenden Complicationen ungiinstig. 


Stenose des rechten Ostium arteriosum. 


Auch dieser Fehler ist vorwiegend angeboren. Nur einzelne 
Falle werden in der Literatur als erworben angefiihrt, so von 
Henocw und JAcoBr. 

Bei der Auscultation hért man ein systolisches Ger&usch 
entweder entsprechend dem zweiten linken Rippenknorpel oder im 
zweiten linken Intercostalraum in der Nahe des Sternalrandes. 
Die Téne im linken Herzen sind normal. 

Entsprechend der Hypertrophie des rechten Ventrikels ist 
die Herzdimpfung vergrofert. 

Die Prognose ist wegen der Complicationen ungiinstig. 


Combinirte erworbene Herzfehler. 


Als solche_ kommen im Kindesalter am haufigsten vor In- 
sufficienz einer Klappe mit Stenose des betreffenden Ostiums, be- 
sonders des Ostium venosum sinistrum mit Insufficienz der Mitralis 
und Stenose des linken arteriellen Ostiums mit Insufficienz der 
Klappe. Gleichzeitige Mitral- und Aorteninsufficienz ist selten, 
éfter die Combination der Mitralinsufficienz und Ostiumstenose 
mit Insufficienz der Tricuspidalis. 

Combinirte Herzfehler gestatten nur eine ungiinstige 
Prognose. 


Behandlung. 


Fiir die Behandlung erworbener Herzfehler gelten die gleichen 
Grundsiitze wie bei Erwachsenen. 

Vor allem sind bei herzkranken Kindern gute allgemeine 
Ernahrungsverhaltnisse anzustreben , zunichst also leicht ver- 
dauliche, nahrhafte, dem Alter des Kindes angepaBbte Kost; be- 
sonders zu empfehlen ist der Genufi von viel Milch, vorwiegend 
vegetabilischer Kost, miafiger Genu® leichter Fleischgattungen ; 
vorwiegend aus Amylaceis bestehende Kost ist zu vermeiden, 
ebenso Alkoholica, schwacher Thee und Kaffee ist zulassig. Die 
Mahlzeiten sind strenge einzutheilen, um Verdauungsstérungen zu 
vermelden. 

Wichtig ist es, auftretende Verdauungsstérungen, wie 
Diarrhoe, Stuhlverstopfung, in geeigneter Weise zu behandeln. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordert ferner bei herzkranken 
Kindern die Hautpflege. Man laft derartige Kinder taiglich am 
ganzen Kérper mit kiihlem Wasser waschen, beim etwaigen Vor- 
liegen leichter Circulationsstérungen sind tiichtige Abreibungen 
oft von guter Wirkung. 

Die Kleidung sei stets der Jahreszeit angepabt. Einige Autoren 
empfehlen sogar das Tragen wollener Kleider. ; 

Jeder grelle Temperaturwechsel ist zu vermeiden. Wenn die 


Umstiinde es erlauben, sind zarte Kinder im Winter in ein wirmeres 
Klima zu bringen. 
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Regelmiafbige, den Kriiften der Kinder angemessene Bewegung 
in freier Luft ist bei herzkranken Kindern ein wichtiges Mittel, 
um sowohl die Circulationsverhiltnisse, als auch die Gesammter- 
néhrung giinstig zu gestalten. In dieser Richtung sind die von 
OxRTEL fiir erwachsene Herzkranke empfohlenen Terraincuren auch 
bei Kindern, wenn sie denselben angepagt werden, von vorziig- 
licher Wirkung. Gerruarpt hat auch den Verhiltnissen des be- 
treffenden Kranken angepaftes Turnen empfohlen. Solche Leibes- 
tibungen konnen von giinstiger Wirkung sein, wenn sie den 
Circulationsverhaltnissen und Kraften der Kinder entsprechend 
gestaltet werden. Sehr zu tadeln ist iibertriebene Aengstlichkeit bei 
der Bewegung und besonders das bestandige Halten herzkranker 
Kinder im Zimmer. Wenn solche Kinder kriftig sind und keine 
wie immer gearteten Erscheinungen von Compensationsstérung 
vorliegen, kénnen sie Unterricht genieBen; mit gréferer geistiger 
Anstrengung verbundenes Lernen ist jedoch stets zu vermeiden. 

Im Sommer ist fiir herzkranke Kinder der Aufenthalt in 
waldreicher, kraftiger Gebirgsgegend, eveutuell verbunden mit 
dem Gebrauch von Soolbadern stets von Vortheil. Einige Autoren 
sprechen einem langeren Aufenthalt an der Seekiiste giinstige 
Wirkung zu. 

Bei andmischen herzkranken Kindern gibt man zur Krif- 
tigung Chinin mit Eisen, Eisenwdsser durch langere Zeit. 

AuBerordentlich wichtig ist, von herzkranken Kindern nach 
Moglichkeit intercurrirende Erkrankungen, besonders Infections- 
krankheiten, wie Scarlatina, Gelenksrheumatismus ete., fernzu- 
halten, da dadurch leicht das Endocardium neuerdings inficirt 
werden kann. Beim Herrschen der genannten Infectionskrankheiten 
sind sofort die entsprechenden Mafiregeln zu treffen, wie Isolirung, 
Einstellen des Schulbesuches ete. 

Sobald bei einem mit einem Herzfehler behafteten Kinde 
sich Symptome von gestérter Compensation zeigen, empfiehlt sich 
Bettruhe und Digitalis in dem Alter entsprechenden Dosen zur 
Regelung der Herzthitigkeit. Die zweckmafigsten Dosen von 
Digitalis sind im Alter von 

1—2 Jahren 0°02 pro dosi, 0°10 pro die 
3—4 ” 0:02 ” ” 0°12 ” ” 
5—10 , uO DMlans 1 8 OLZO ryt is 
10—15 , 004 , 4,  0:30—0'50 pro die. 

Man verschreibt das Mittel als Infus oder Pulver etwa nach 
folgender Formel: 

Rp. Folior. Digit. purpur. 0:02 
Tart. depur. 0°10 
Sacchar. alb. 0°40 
D. tal. dos. No. X. 

8. 3—4 Pulver des Tages zu geben. 


Auch kann man Digitalis-Tinctur je nach dem Alter des 
Kindes 2—10 Tropfen mehrmals des Tages anwenden. Ich ver- 


“ gchreibe : 
30* 
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Rp. Tinct. Digit. 
Aq. Lauroceras. 
aa. 20 00. 
D. S. 3—4mal des Tages 10 Tropfen zu geben. 

Einige Autoren empfehlen Acet. Digit. 0°50—3:00 pro die. 

Man verschreibt: 
Rp. Acet. Digit. 20-00. 
D. S. 3—4mal tiaglich 5—10 Tropfen in Zuckerwasser zu geben. 

Von vielen wird der Tinct. Strophanthi eine vorztigliche 
Wirkung nachgeriihmt. Man gibt Kindern im Alter von 5—10 
Jahren taglich 3mal, von 10—15 Jahren 4mal 1 Tropfen und 
steigt allmahlig auf 3—5 Tropfen 3—4mal taglich. Man gibt die 
Tropfen 1 Stunde nach der Mahlzeit in Zuckerwasser. Man ver- 
schreibt am besten: 

Rp. Tinct. Strophanthi 0°50 
Aq. destill. 90°00 
Syrup. simpl. 10°00. 
D. 8. 3stiindlich 1 Kinderloffel voll zu geben. 

Die hier angefiihrten Herzmittel werden solange angewendet, 
bis Verlangsamung und Regelmabigkeit der Herzaction, sowie 
die normale Harnmenge sich eingestellt hat. 

In Fallen, in denen diese Herzmittel von den Kindern nicht 
vertragen werden, gebe ich Chinin und habe davon oft eine giinstige 
Wirkung auf die Herzaction gesehen. Bei anamischen Kindern 
verschreibe ich mit Vorliebe Chinin. ferrocitr., und zwar: 


Rp. Chinin. ferrocitr. 1:00 
Sacchar. alb. 3°00 
M. f. pulv. Div. in dos. No. X. 
D.S8. 3—4 Pulver des Tages zu geben. 
Auch Chinin in Verbindung mit Ferrum jodat. leistet gute 
Dienste: 
Rp. Chinin. muriat. 
Ferr. jodat. sacchar. 
Sacchar. alb. 
aa 1°00 
M. f. pulv. Div. in dos. No. X. 
D.S. 2—3 Pulver des Tages zu nehmen. 


Bei héheren Graden von Compensationsstérung, wo es bereits 
zu Stauung in der Leber und zu hydropischen Erscheinungen ge- 
kommen ist, habe ich stets von der Anwendung der. Digitalis in 
Verbindung mit Jodnatrium die besten Erfolge gesehen. Ich ver- 
schreibe : 

Rp. Infus. fol. Digit. purpur. 
e 0°25—0°50 ad 180-00 
Natr. jodat. 1:00—2:00 
ae Syr. simpl. 20-00. 
D.S8. 2stiindlich je nach dem Alter des Kindes 1 Kinder- oder 
1 EGlotfel voll zu geben. 
Andere verschreiben Scilla, und zwar: 
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Rp. Acet. Scillae 10°00 
Kal. carbon. q. s. ad saturat. 
Aq. dest 180-00 
Syr. simpl. 20-00. 
D.S8. 2stiindlich 1 Kinderl6dffel oder EBléffel voll je nach dem 
Alter des Kindes. 


_  Calomel in kleinen Dosen allein oder mit Digitalis und 
Pilocarpin halte ich bei schweren Compensationsfehlern nicht fiir 
zweckmahig. 

_ In allen Fallen, in denen es durch obgenannte Mittel nicht 
gelingt Diurese zu erzielen, schreite ich zur Anwendung von 
Diuretin; ich verschreibe: 

Rp. Diuretin. 2°00—3:00 
Aq. dest. 
Aq. Menth. pip. aa. 90:00 
Syr. simpl. 20:00. 
D. 8. 2stiindlich jenach dem Alter des Kindes 1 Kinder- oder EB- 
loffel voll zu nehmen. 


Myocarditis. 


Myocarditis kann die Folge einer wahrend des fotalen Lebens 
stattgefundenen Infection oder erworben sein. Die erworbene 
Myocarditis ist stets ein secundarer Proce’, der sich vorwiegend 
infolge allgemeiner Infectionskrankheiten entwickelt. Die Infection 
des Myocardiums kann auf zweierlei Weise zustandekommen, 
namlich durch Kokken, die aus dem Pericardium oder Endocar- 
dium einwandern oder die durch den Blutstrom ins Herz gelangt 
sind. Sie veranlassen gewobnlich eine interstitielle Myocar- 
ditis. die meist zur Kiterung und AbsceBbildung fiihrt. In der 
Mehrzakl der Falle fiihren die Toxine der Mikroben, welche die 
primire Infectionskrankheit erregt haben, zu einem degenerativen 
ProceB des Myocardiums, den man als parenchymatéise 
degenerative Myocarditis bezeichnet. 

Wir miissen daher diese beiden Formen der Myocarditis ge- 
trennt schildern, wollen aber vorher noch die beiden gemeinsamen 
atiologischen Momente in Betracht ziehen. 

Myocarditis kann in jedem Alter des kindlichen Lebens 
auftreten; am haufigsten ist dies im schulpflichtigen Alter zwischen 
6—14 Jahren, weil gerade in dieser Zeit die diesclbe veranlassen- 
den Infectionskrankheiten bei Kindern am haufigsten sind. 

Die Ursachen der Myocarditis sind hauptsachlich die ver- 
schiedensten Infectionskrankheiten, wie Scharlach, Blattern, Diph- 
therie, Typhus, allgemeine Tuberculose, zu Sepsis fiihrende Hr- 
krankungen der verschiedensten Art. Auch alle Erkrankungen, 
die zu einer Blutvergiftung fiihren, kénnem Myocarditis veran- 
lassen, so Erkrankungen der Leber durch Cholamie, Erkrankungen 
der Nieren durch Urimie, himorrhagische Diathese durch hoch- 
gradige Dissolution des Blutes. 


Pathogenese 
wn 
Aetiologie. 
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Interstitielle Myocarditis. 


fpumhologieohe Bei dieser Form der Entziindung des Herzmuskels ist das 

Anatomie. interstitielle Bindegewebe inficirt. Am hiaufigsten wird 
der linke Ventrikel und das Septum, selten der rechte Ventrikel 
ergriffen. 

Die acute interstitielle Myocarditis fihrt gewébnlich zur 
Eiterung und Abscefbildung im Muskelfleisch. Die Eiterherde 
sind gewohnlich klein, zuweilen gréfer bis haselnuS- bis walnub- 
groB, mitunter bilden sich miliare Abscesse, welche mit einem 
gelben, rahmartigen, detritushiltigen Eiter erftillt sind. 

Der Durchbruch dieser Abscesse erfolgt entweder nach 
innen in die Herzhéhlen oder nach aufien in das Pericardium. Im 
ersteren Falle wird die AbsceBhohle durch das cireulirende Blut 
erweitert und kommt es auf diese Weise zu aneurysmatischer 
Ausdehnung des Herzmuskels. Auch kénnen durch Thrombenbil- 
dung und Fortschwemmung der Thromben Embolien kleiner Gefafie 
der verschiedensten Organe eintreten. Bei Durchbruch des Eiters in 
das Pericardium erfolgt auSerdem Blutung und spiater eitrige 
Pericarditis. Nur ausnahmsweise bricht ein Abscef durch das 
Septum, wodurch eine abnorme Communication der Herzventrikel 
zustandekommt. Die Wandungen der Abscesse bestehen aus ver- 
dichtetem Bindegewebe. Die kleinen miliaren Abscesse sind mit 
Kokker durchsetzt und zeigen stets in ihrer Umgebung eine An- 
sammlung von Lymphkorperchen. 

Der Eiter kann auch resorbirt werden, in welchem Falle 
an der Stelle des urspriinglichen Abscesses eine kleine narben- 
artige Schwiele zuriickbleibt, die das Herzfleisch schichtenweise 
durchsetzt. 

Bei chronischem Verlauf der Erkrankung kommt es 
stets zu Wucherung des interstitiellen Bindegewebes. 

In der Mehrzahl der Faille ist die interstitielle Myocarditis 
mit Endocarditis und Pericarditis complicirt. 

AuBerdem findet man an der Leiche die Verinderungen, 
welche durch die primire Erkrankung gesetzt wurden. 

Erschei- In einzelnen, sehr seltenen Fallen tritt die Erkrankung um- 
mugen sehrieben auf und fiihrt nur zur Bildung einzelner kleiner 
Krankheitsherde. In. solchen Fallen erscheint plotzlich Schmerz 
in der Herzgegend, hohes Fieber. groBe Unruhe, starke Athem- 
noth, im weiteren Verlaufe Blisse des Gesichtes, geringér Ver- 
fall. Die Herzthitigkeit ist gleich im Beginne auferordentlich 
beschleunigt, der SpitzenstoB schwach. Der Puls ist ebenfalls sehr 
schnell und zeigt Galopprhythmus. Die Percussion ergibt nichts 
abnormes. Nach mehrtégigem Verlaufe nimmt das Fieber ab, 
horen die Herzschmerzen auf, schwindet langsam die Athemnoth, 
wird die Herzthitigkeit normal und bekommen die Kranken wieder 
ein normales Aussehen. : 

In der Mehrzahl der Fille entwickelt sich jedoch die Er- 
krankung unter hohem intermittirenden Fieber und schweren all- 
gemeinen Erscheinungen der Sepsis, nimlich grofer Hinfalligkeit, 
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Verfarbung des Gesichtes, Delirien, Sopor, Erbrechen, zuweilen 
Diarrhoe. Der Puls ist arhythmisch, schwach, ebenso der Spitzen- 
sto. Gleichzeitig kann eine mehr oder weniger markante Ver- 
breiterung der Herzdimpfung auftreten. Zeitweise zeigen sich 
Herzpalpitationen, groBe Dyspnoe mit Cyanose. 

Der Verlauf der Erkrankung ist sehr verschieden. Es veriay. 
kann nach einigen Tagen infolge Herzparalyse plétzlich der Tod 
eimtreten oder der Proce® bildet sich langsam aus, die allgemeinen 
Erscheinungen der Sepsis und die localen Erscheinungen bestehen 
fort, endlich gesellen sich die Symptome einer complicirenden 
Endo- und Pericarditis hinzu. In einer anderen Reihe von Fallen 
entstehen embolische Herde in verschiedenen Organen mit den 
beztiglichen Erscheinungen. 

Eine sichere Diagnose kann nur aufgerordentlich selten ge- Diagnose. 
stellt werden. 

Eine umschriebene Myocarditis laft sich vermuthen, wenn 
plétzlich Herzschmerzen, ein gewisser Grad von Dyspnoe, Herz- 
klopfen, Blasse im Gesicht, Verfall der Krifte, Beschleunigung 
des Pulses mit Galopprhythmus eintritt und sich eine Complica- 
tion oder anderweitige Herzerkrankung mit Sicherheit aus- 
schlieBen ]aBt. 

In complicirten Fallen wird die Diagnose durch die sonstigen 
Erscheinungen der allgemeinen Infection und Sepsis erschwert. 

Sind die localen Erscheinungen von Seite des Herzens be- 
sonders ausgesprochen, so la®t sich die Diagnose wohl auf Myo- 
carditis stellen, nicht aber auf einen AbscefS im Herzmuskel. 

Die Prognose ist gewohnlich letal, mit Ausnahme der Prognose. 
localisirt verlaufenden Falle, was iibrigens im Leben nie sicher 
diagnosticirt werden kann. 

Es werden Chinin, Stimulantia etc. empfohlen, ohne beson- Therapie. 
deren Erfolg. 


Parenchymatose, degenerative Myocarditis. 


Die parenchymatose degenerative Myocarditis 
ist das Product der Einwirkung verschiedener, durch die Mikroben 
der priméren Erkrankung gebildeter Toxine. 

Die Degeneration entwickelt sich zwar gleichzeitig an allen primotogiscne 
Theilen des Herzmuskels, man findet aber den ProceB bei einzelnen 4"2°”- 
Muskelfasern “vorgeschrittener als bei anderen. LKinige Autoren 
nehmen deshalb auch eine herdartige Entwickelung der Erkran- 
kung an. 

Die erkrankten Muskelfasern erscheinen blab, blabbraun- 
gelb, einzelne Partien von deutlich gelbem oder gelbweiflichem 
Aussehen; an vielen Stellen haben dieselben ihre Querstreifung 
verloren und sind mit feinkérnigen Massen erfiillt; hie und da 
zeigt sie noch eine wachsartige hyaline Veranderung mit Zer- 
triimmerung. Die Muskelkerne sind an vielen Stellen vergrofert, 
vermehrt oder nur zu unregelmifiger Form und Grobe mifstaltet. 

Bei Behandlung mit Fremmine’schem Gemisch findet man an Stelle 
der normalen Muskelfasern auf weite Strecken hin grofie Massen 


Erschei- 
nungen. 


Ausginge. 
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von Fett in feinsten Kornchen bis zu_gréSeren Trépfchen. Im 
interstitiellen Gewebe sind zuweilen Ekchymosen oder gréfere 
hamorrhagische Herde und kleinzellige Infiltrationen. 

Der Proce® kann sich sehr acut oder langsam entwickeln 
und ergreift sowohl die Musculatur der Herzwandungen, als auch 
jene des Septums und der Papillen. ; ; 

Die Erscheinungen sind verschieden, je nachdem sich 
der ProceB rasch oder langsam einstellt und je nach dem 
Grade, bis zu welchem die fettige Degeneration ge- 
diehen ist. 

Sobald der degenerative ProcefS des Myocardiums sich ein- 
stellt, tritt Blasse des Gesichtes ein, wird entsprechend dem 
Grade der vorliegenden Veranderung die Respiration beschleunigt, 
desgleichen die Herzthitigkeit und der Puls. _ . 

Im weiteren Verlaufe wird die Herzthatigkeit immer schwacher, 
werden die Herzténe dumpf, wird der Puls immer beschleunigter, 
wobei er stets Galopprhythmus zeigt, nimmt die Herzdimpfung 
mit dem Fortschreiten der Degeneration nach allen Richtungen 
an Ausdehnung zu und riickt der SpitzenstoB nach aufen und 
abwiarts. Mit der fortschreitenden Abnahme der Herzthatigkeit 
stellt sich auch Functionsstérung der Nieren ein und wird die 
Urinsecretion sehr spirlich. Es kommt ferner zu Blutstauungen 
in verschiedenen Organen, infolgedessen hiufig zu Blutungen aus 
der Nase, der Mundhéhle und dem Rachen. Wegen Stauung in 
der Lunge steigert sich die Dyspnoe bis zu den héchsten Graden ; 
infolge Stauung der Circulation im Gehirn und den Meningen 
werden die Kranken unruhig, zeigen Kopfschmerzen, Delirien, 
bei langerer Dauer Sopor, BewubStlosigkeit und erfolgt unter 
diesen Erscheinungen gewohnlich der Tod. 

Wenn der Procef langsam verlauft, kann es infolge Stauung 
auch zu Hydrops an der Haut und Transsudaten in den serdsen 
Saicken kommen. ° 

Die primaire Erkrankung beeinfluBt selbstverstandlich den 
Verlauf und den Grad der Degeneration. 

Der Ausgang in Genesung ist mdglich, wenn die 
primaére Erkrankung sich bessert und eine rasche Hebung der 
Gesammternihrung herbeigefiihrt werden kann. In diesem Falle 
lassen Fieber und die iibrigen allgemeinen Erscheinungen nach, hirt 
die Dyspnoe allmahlig auf, verkleinert sich die Herzdiimpfung, 
riickt die Herzspitze wieder an ihre normale Stelle, wird die 
Herzthatigkeit und der Puls jeden Tag besser und kriftiger. 
SchliefSlich nimmt das Gesicht wieder seine normale Farbe an 
und bekommen die Gesichtsziige ihren normalen Ausdruck, 

Die degenerative Myocarditis kann aber trotz eingetretener 
Besserung der primiren Erkrankung letal endigen. Diesfalls 
nimmt die Blasse im Gesichte zu, verfallen die Gesichtsziige, 
wird der Kranke sehr unruhig, somnolent, der HerzstoB immer- 
schwicher und schwicher, endlich kaum fiihlbar, der Puls stetig 
kleiner, leicht unterdriickbar, endlich erfolgt innerhalb 1-—2 Tagen 
der Tod an Herzschwiche. 
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_, im anderen Fallen entwickelt sich die degenerative Myocar- 
ditis nur langsam und erreicht erst nach mehreren Tagen eine 
gewisse Hohe. Dabei sind die allgemeinen Erscheinungen im Be- 
ginne kaum angedeutet. Nur die Blisse des Gesichtes und der 
Umstand, daB bei der geringsten Bewegung Dyspnoe eintritt, 
verrath, daB die Herzthatigkeit des Herzmuskels gestért ist. All- 
mihlig steigern sich die Erscheinungen der Herzschwiiche, wird 
der Puls kleiner und schwicher und nimmt die Herzdimpfung zu. 
Der weitere Verlauf ist verschieden. In manchen Fallen tritt 
zeitweise Besserung, in kurzem aber wieder Verschlimmerung ein, 
so daf die Erkrankung relativ lingere Zeit dauern kann und 
dabei es auch zu hydropischen Erscheinungen an der Haut und 
Transsudaten in den serdsen Sicken kommen kann; auch kénnen 
Embolien in verschiedenen Organen unter den entsprechenden Er- 
scheinungen zustandekommen. Meist erfolgt auch in diesen Fallen 
unter stetiger Zunahme der Herzschwache der Tod. 

Die Erscheinungen der Herzschwiache, die Verdnderungen 
des Pulses, die Zunahme der Herzdimpfung, der Verfall der 
Krafte lassen die Diagnose auf stattgefundene Veranderungen 
im Myocardium stellen, wenn durch sorgfaltige Untersuchung 
eine Endocarditis oder Pericarditis ausgeschlossen werden kann. 
Der Umstand, dafi bei degenerativer Myocarditis Geriusche fehlen 
wird die Differentialdiagnose ermidglichen. Wenn aber beide Er- 
krankungen vorliegen, wird sich keine sichere Diagnose machen 
lassen. 

Die Prognose hangt hauptsachlich von der Natur und Schwere 
der primaren Erkrankung ab. Ist diese eine solche, daB sie zu 
reichlicher Toxinbildung AnlaB gibt, so wird die daraus folgende 
degenerative Myocarditis einen raschen Verlauf nehmen und bald 
den héchsten Grad erreichen, daher die Prognose ungiinstig sein. 
Ist die primaire Erkrankung gliicklich tiberstanden und hat die- 
selbe zur Bildung von nur geringen Toxinmengen gefiihrt, so 
werden auch die Veranderungen am Myocardium keinen sehr 
hohen Grad erreichen und wird die Méglichkeit einer Heilung 
vorhanden sein. 

Fiir die Prognose ist es deshalb wichtig, ob die Erschei- 
nungen der degenerativen Myocarditis sich plotzlich und gleich 
hochgradig einstellen und das complete Bild der Herzschwache 
darstellen, in welchem Falle eine letale Prognose zu stellen ist, 
oder ob das Krankheitsbild sich nur langsam ohne allgemeine Er- 
scheinungen ausbildet und ob es gelingt, durch Besserung der Er- 
nahrung das Fortschreiten der Herzschwache zu verhiiten. 

Bei complet ausgebildeten Erscheinungen der Herzschwiache 
ist die Prognose immer letal. 

Sorgfaltige Behandlung der primaren Erkrankung und 
miglichst baldige Beseitigung der producirten Giftstoffe 
ist die beste Prophylaxe gegen degenerative Myocarditis, 
z. B. bei Diphtherie die rasche Entgiftung des Individuums 
durch Anwendung geniigender Antitoxindosen, bei septischem 
Scharlach oder Erysipel durch eine Therapie, welche den Stoff- 
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wechsel anregt und durch Zufiihrung zur Paralysirung der Toxine 
geeigneter Nahrung; insbesondere kommen hier Bader und friih- 
zeitige Anwendung von Chlornatrium mit Jodnatrium in Betracht. 
Sobald sich die geringste Herzschwache zeigt, sind die bei 
der Herzschwiache infolge Endocarditis besprochenen Mittel an- 
ezeigt. 

5 Faeries wichtig ist auch bei dieser Affection, alle soge- 
nannten antithermischen, als Herzgifte wirkenden Mittel 
zu vermeiden, wie wir an geeigneter Stelle bereits hervorge- 
hoben haben. 

Man wird also, sobald die ersten Erscheinungen einer Myo- 
carditis degenerativa eintreten, Milch mit Cognac geben, Digitalis, 
Strophanthus, Coffein, lane Bader, Abreibungen und, wenn diese 
Mittel nicht zum Ziele fiihren, Kampher, Aether etc. verordnen. 


Anhang. 
Morbus Basedowii. 


Als Basepow’sche Krankheit wird ein Symptomencomplex 
zusammengefabt, welcher sich aus dem Exophthalmus, aus der 
Schilddriisenveranderung, aus der beschleunigten Herzthatig- 
keit und aus vielseitigen Stérungen des Nervensystems zusam- 
mensetzt. 

Dieselbe ist das Product einer Autointoxication, die infolge 
der gestérten Function der Schilddriisen sich einstellt und die zu 
den vielseitigen Verinderungen sowohl von Seite der Circulations- 
organe, als auch von Seite des Nervensystems Anla® gibt. 

In Anbetracht der Seltenheit dieser Erkrankung im Kindes- 
alter werden wir bei der Schilderung derselben nur die wichtig- 
sten Momente in Betracht ziehen. 

Der Morbus Basedowii wird am hiaufigsten bei Kindern, die 
bereits die Pubertitsjahre erreicht haben, beobachtet ; er ist somit eine 
Erkrankung des Jiinglingsalters, wihrend dieselbe bei Siuglingen 
und bei Kindern im Alter unter 2 Jahren bis jetzt nicht 
beobachtet wurde. Das jiingste Kind, bei welchem die hier in 
Rede stehende Erkrankung zur Beobachtung kam, stand im Alter 
von 21/, Jahren. Man behauptet, dafi die Erkrankung bei Madchen 
haufiger als bei Knaben sei, eine Angabe, die bei den diirftigen 
statistischen Daten nicht hinlanglich begriindet erscheint. Einige 
Autoren nehmen an, dag die Basepow’sche Krankheit in manchen 
Familien erblich sei. Andere Autoren fanden, daB die Erkrankung 
auch bei Kindern auftreten kann, bei welchen die Eltern voll- 
kommen gesund waren. Hotmgs z. B. berichtet von vier an aus- 
gesprochener Basrpow’scher Krankheit erkrankten Kindern einer 
Familie, deren Eltern vollkommen gesund waren; ebenso BREUER 
von einer Familie mit 6 Kindern, bei welchen trotzdem, daf die 
Eltern vollkommen gesund waren, 4 Kinder derselben an einem 
deutlich entwickelten Morbus Basedowii litten. 

Die Pathogenese der hier in Rede stehenden Erkrankung 
ist noch nicht hinreichend begriindet. Einige Autoren, wie 
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Makenzigz, Sevicmituer, Brenrarr, Fenner sind der Ansicht, dab 
eine pathologische Veranderung des Corpus restiforme die Grund- 
ursache der Erkrankung sei. Andere beschuldigen pathologische 
Veranderungen des Halssympathicus oder der Medulla oblongata 
unter Mitbetheiligung der Hirnrinde als den ursichlichen Moment 
des Morbus Basedowii. Allein sowohl die in den Cervicalgan- 
glien gefundenen Verinderungen, sowie die Blutungen in dem 
vierten Ventrikel, als auch die Atrophie des Corpus restiforme 
reichen nicht hin, um die klinischen Erscheinungen und den patho- 
logisch-anatomischen Befund bei Morbus Basedowii zu charakteri- 
siren und zu erklaéren. Andere moderne Autoren, darunter Mogsivs, 
betrachten den Morbus Basedowii als eine durch eine Autointo- 
xication bedingte Erkrankung. Hiebei wird von einigen Autoren 
angenommen, dafi die Bildung des zur Autointoxication fiihren- 
den Toxins aus der erhéhten Thiatigkeit der verdnderten Schild- 
driise hervorgehe, wahrend. andere Forscher der Ansicht sind, 
dafi die Bildung des Toxins aus der durch die pathologischen 
Veradnderungen des Schilddriisengewebes bedingten Stérung der 
Driisenfunction stamme. Nach den vorliegenden Erfahrungen iiber 
das infolge Exstirpation der Schilddriisen hervorgehende Myx- 
ddem diirfte die Annahme einer Autointoxication infolge der 
primaren Erkrankung der Schilddriisen, die im weiteren Verlaufe 
zu. den anatomischen, die den Morbus Basedowii charakterisirenden 
Veranderungen fiihrt, die wahrscheinlichste sein. 

Am wichtigsten sind die von der Schilddriise dargebotenen Pathotogisen- 

anatomischen Verdnderungen. Die Schilddriise wird constant ver- “yz/onieche 
groBert gefunden und zeigt eine eigenartige Vermehrung und = 7™- 
Veranderung der epithelialen Zellgebilde. Man findet an derselben 
eine adenomartige Wucherung des Driisengewebes, wobei die 
Follikel in Schlauche mit cylindrischem Epithel umgewandelt sind. 
Das Colloid fehlt und an dessen Stelle findet man eine farblose 
diinnfliissige Masse, auBerdem liegt eine Desquamation des Epithels 
und eine Wucherung des Bindegewebes mit Erweiterung der 
Venen und Lymphspalten vor. 

An dem Halssympathicus wurden verschiedene Veranderungen 
vorgefunden; in einem Fall fehlte das Ganglion inferior des 
linken Halssympathicus und man fand an seiner Stelle eine Binde- 
gewebswucherung mit kalkiger Concretion, hiebei waren die Gan- 
glienzellen stark geschrumpft. In anderen Fallen wurden Veran- 
derungen im solitiiren Biindel nachgewiesen. 

Wie wir bereits bei der Besprechung der Pathogenese an- 
eefiihrt haben, sind in anderen Fallen Blutungen im vierten 
Ventrikel und Atrophie des Corpus restiforme gefunden worden. 

Am Herzen findet man constant Dilatation oder Hyper- 
trophie, auberdem in einzelnen Fallen Klappenfehler und Veran- 
derungen, die einer Endocarditis entsprechen; auch wurden in 
einzelnen Fallen myocarditische Verainderungen und Fettentartung 
der Herzmuskeln vorgefunden. 

Im Kindesalter sind die Erscheinungen von Seite des Herzens Brsehei- 
diejenigen, die zuerst wahrgenommen werden. Es stellen sich hdufige "7" 
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Herzpalpitation und Tachycardie ein; sodann foigt die Bildung 
des Exophthalmus und jene der Struma. Oft beginnt die Erkran- 
kung mit Erscheinung der allgemeinen Intoxication, wie Ermiidung, 
Schwiiche, Zittern, Kopfschmerz, Stérungen der Verdauung. 

Constant sind die von der Schilddriise dargebotenen Er- 
scheinungen. Es ist selten. daf die VergréBerung der Schilddriise 
sich plitzlich einstellt, die Entwicklung und stramatise Ver- 
gréBerung der Schilddriise geht gewohnlich langsam vor sich und 
erreicht meistens innerhalb 4—6 Wochen ihre Hohe. Der Grad 
der hiebei auftretenden Schilddriisenschwellung ist sehr verschieden 
und erreicht nie die GréSe, welche die Kropfbildung aus anderer 
Ursache aufweist. Die vergréferte Schilddriise ist bei Morbus Ba- 
sedowii weich, la8t sich leicht comprimiren und ist in ihrer 
Fiillung wechselnder. 

Eine weitere charakteristische Erscheinung ist die Bildung 
des Exophthalmus; je nach der Schwere der Erkrankung ist die 
Exophthalmusbildung mehr oder wenig ausgesprochen; hiaufig 
ist der Exophtbalmus nur unvollkommen ausgebildet, so daf der- 
selbe nur in einem stieren Blick besteht; in anderen Fallen nimmt 
der Exophthalmus allmablig im Verlaufe der Erkrankung zu; 
erreicht jedoch stets nur einen mafigen Grad. Innig zusammen- 
haéngend mit dem Exophthalmus treten Functionsstérungen an den 
Augenlidern und Muskeln auf, die jedoch in Uebereinstimmung 
mit der geringen Entwicklung des Exophthalmus nie so stark 
wie bei Erwachsenen ausgesprochen sind. Die hier zur Beobach- 
tung kommenden Functionsstérungen sind: Ein mebr oder weniger 
ausgesprochenes Zuriickbleiben der Bewegung des oberen Augen- 
lides, was man gemeinhin als GRAEFE’sches Symptom bezeichnet und 
welche Erscheinung bei Kindern meistens nur angedeutet ist. 
Ferner eine stirkere Tendenz zur Erweiterung der Lidspalte oder 
eine Unvollkommenheit des reflectorischen Lichtreizes (sogenanntes 
STELLWaG’sches Symptom). eine Erscheinung, die ebenfalls bei 
Kindern viel seltener ist als bei Erwachsenen und auch meistens 
nur angedeutet erscheint. Nur in einzelnen Fallen wurde auch eine 
Schwache oder geringe Ausdauer der Convergenzbewegungen 
beobachtet (Moxsius’sches Symptom). 

Die sonstigen Erscheinungen im Auge sind: Ungleichheit 
der Pupille, trotz normaler Reaction derselben, Geschwiirsbildung 
an der Cornea infolge der Functionsstérung des Augenlides. zu- 
weilen kommt es noch zu einer Stérung der Thranenabson- 
derung. 

Von Seite des Nervensystems werden vielfache Stérungen 
bei weit vorgeschrittener Erkrankung beobachtet, und zwar 
Muskelzittern in allen grofen Muskeln des Rumpfes und der Ex- 
tremitaten infolge der gestérten Function der Muskeln, zuweilen 
eime Verminderung der Thoraxerweiterung bei der Respiration, 
ferner eine Verringerung des elektrischen Widerstandes des 
Kérpers, die sich an einem gréferen Ausschlag des Galvanometers 
kundgibt und mefbar ist. Bei hochgradiger und vorgeschrittener 
Erkrankung kénnen noch Liahmungen, psychische Stérungen, wie 
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ee ae alisha Wechsel der Gemiithsstimmung, zuweilen 
grofe, an Manie grenzende Aufregung oder Melancholie auf- 
treten. 

Auch zeigen sich in hochgradigen Fallen noch Erscheinungen 
einer Stérung der trophischen und vasomotorischen Nerven, und 
zwar Pigmentbildung an der Haut, Leukoderma, Alopecie, Urti- 
caria, Sklerem ete., abnorm starke Schweifisecretion, Polyarie, 
Glykosurie. 

Kine hiufige Erscheinung, die bei der Basepow’schen Krank- 
heit beobachtet wird, ist die Neigung zu Diarrhoe, die nicht der 
Ausdruck einer Gastrointestinalerkrankung ist, sondern nur die 
Folge der durch die Intoxication bedingten Stérung der Inner- 
vation. 

Beziiglich der klinischen Krankheitsbilder will ich hier er- Krontneits- 
wihnen, da® auch im Kindesalter typische Erkrankungsformen °“” 
zur Beobachtung kommen, da aber auch atypische Formen vor- 
kommen, bei welchen einzelne der friiher erwahnten Cardinal- 
symptome fehlen kénnen, wobei die von dem Nervensystem dar- 
gebotenen Krscheinungen, wie das Muskelzittern, die nervése 
Alteration der Respiration und der verringerte  elektrische 
Widerstand privaliren und vorwiegend den Krankheitsfall charak- 
terisiren, 

Die Erkrankung verliuft meistens chronisch. Nach jahre-  veriou 
langem Bestehen kénnen die Symptome zuriickgehen und so zu adie 
einer Heilung kommen. In der Mehrzahl der Falle gestaltet sich 
die Erkrankung als unheilbar und der letale Ausgang kann in- 
folge einer intercurirenden Herzerkrankung oder Erschopfung 
eintreten. 

Die Diagnose griindet sich auf den Nachweis der Verdn- Diagnose. 
derungen der Schilddriise, auf das Auftreten des Exophthalmus, 
auf die bestehenden Herzpalpitationen mit der nachweisbaren Ver- 
gréferung des Herzens und schlieblich auf die weiteren Erschei- 
nungen der Intoxication und den friiher beschriebenen Functions- 
storungen von Seite des Nerven- und Muskelsystems. 

In erster Linie kommt bei der Baskpow’schen Krankheit reranaiuny. 

eine diatetische Behandlung in Betracht. Dieselbe besteht darin, 
dafi man die gréfite geistige und kérperliche Ruhe empfiehlt, aus 
diesem Grunde sollen mit Basenow’scher Krankheit behaftete 
Kinder die Schule nicht besuchen, nur mafhig geistig beschaftigt 
werden und nur geringe Bewegung machen. EoLensurG empfiehlt 
den Aufenthalt in Héhenklima und zweckentsprechende Didtcuren. 
Es ist selbstverstaindlich, da®B eine kraftige und passende Kost 
von Vortheil ist. Zur Bekiimpfung der Intoxication werden auch 
warme oder laue Bader mit nachfolgender Abreibung, laue Regen- 
douche vielfach angewendet und erweisen sich durch die Anregung 
des Stoffwechsels als giinstig wirkend. 

Die weitere Behandlung ist entweder eine specifische oder 
eine rein symptomatische. 

Als specifische Behandlung wird in erster Reihe die Anwen- 
dung des Inductionsstromes in mittlerer Stirke auf den Hals- 
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sympathicus empfohlen. Es ist nicht zu leugnen, daf die elektrische 
Behandlung sich in einzelnen Fallen niitzlich erweist. In neuester 
Zeit wurde ferner die Anwendung von Thyreoideapriparaten viel- 
fach versucht. Die Ansichten iiber die Wirksamkeit derselben 
sind getheilt; einige loben die Wirkung derselben, andere sind 
der Ansicht, daB die Thyreoideapriparate eher eine Verschlimmerung 
als Besserung hervorrufen. Nach meiner Ansicht kénnen Thyreoidea- 
priparate nur im Beginne der Erkrankung, so lange keine wesent- 
liche Ernahrungsstérung und Stérung der Herzthitigkeit vorliegt, 
angewendet werden. 

In einem solchen Stadium der Erkrankung erweisen sich 
die Thyreoideapraparate als niitzlich und man sieht die strumatise 
Anschwellung zuriickgehen und mit dieser auch die iibrigen Er- 
scheinungen; sie miissen jedoch ausgesetzt werden, sobald Intoxi- 
cationserscheinungen, wie Herz- und Muskelschwiche, sich ein- 
stellen. 

Als ein weiteres specifisches Mittel gilt sowohl die locale 
als auch die innerliche Anwendung von Jodpriparaten. Fiir den 
innerlichen Gebrauch eignet sich am besten Ferr. jodat. saech. und 
fiir die auBerliche Anwendung eine Jodolsalbe. Von Nutzen er- 
weisen sich auch Curen in einem Jodbad, wobei sowohl eine ent- 
sprechende Trink- als Badecur durch mehrere Monate angeordnet 
wird. In ahnlicher Weise wirken Seebiader. 

Von den iibrigen als specifisch geltenden Mitteln, wie Ar- 
senik, Ergotin, Chinin, Brompriaparaten ]é8t sich wohl nicht viel 
sagen, da dieselben mehr eine Wirkung fiir die Bekimpfung ein- 
zelner Symptome entfalten. 

Es ist selbstverstandlich, daB die Stérungen der Herzthitigkeit 
uns zeitweise zur Anwendung von Digitalis oder Strophanthus ver- 
anlassen kénnen. Inwieweit die Struamektomie oder Sympathicotomie 
geeignet sind, die Basrpow’sche Erkrankung radical zu heilen, 
la8t sich derzeit nicht bestimmen, da diesbeziigliche Erfahrungen 
betreffs der Kinder noch vollstiindig ausstehen. 
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Erkrankungen der Harnorgane. 


Einleitung. 


Die Nieren zeigen auch bei Kindern eine bohnenférmige 
Gestalt und liegen zu beiden Seiten der Wirbelsiiule in der Regio 
lumbalis an der vorderen Seite des Musculus quadratus lumbo- 
rum, in der Hohe der letzten Brustwirbel und 2. bis 3. Lenden- 
wirbel, mit dem concaven Rande nach der Wirbelsiule gerichtet. 
Die linke Niere ist meistens héher als die rechte, hinter dem Colon 
descendens gelagert und grenzt mit ihrem oberen Ende an die 
Milz. Die rechte Niere grenzt mit ihrem oberen Ende an die 
Leber und vor derselben befindet sich das Duodenum und das 
aufsteigende Colon, wahrend vor der linken Niere das absteigende 
Colon verlaéuft. Die Nieren der Neugeborenen sind verhaltnif- 
mibig groBer als jene der Erwachsenen. Nach Loncer wiegen die 
Nieren im Verhiltnif zum Kérpergewicht wie 1:120, wéahrend 
dieses VerhiltniB bei Erwachsenen 1:240 betrigt. Sie wachsen 
weniger rasch als die anderen Organe, z. B. Lunge und Herz. 
Das Gewicht der Niere betriigt bei Neugeborenen 24—30 Grm., 
beim 2jahrigen Kinde wichst das Gewicht derselben bis auf 
65—75 Grm., bis zum 6.—7. Jahre erlangt es 100—120 Grm. und 
bis zum 10. Jahre 300—350 Grm. Das Nierengewebe ist bis zur 
Geburt vollstindig ausgebildet. 

Die Nieren zeigen ein gelapptes Aussehen und in einzelnen 
Fallen ist die Niere aus mehreren Lappen oder kleineren Nieren 
zusammengesetzt. Beziiglich der Structur dieses Organes ist aus 
vielfachen Untersuchungen festgestellt worden, dafi bei der Kin- 
derniere die sternférmigen Elemente und die Bindegewebskérper- 
chen gréfer sind, wihrend bei der Niere der Erwachsenen die 
Intercellularsubstanz massenhafter und resistenter ist. Die Niere 
der Neugeborenen besitzt eine gleichmibige, violettrothe Fér- 
bung, so da zwischen Cortical- und Pyramidensubstanz kein we- 
sentlicher Unterschied besteht. Die Kegel sind an der Peripherie 
etwas rother, in der Gegend der Papille bliisser als die Cortical- 
substanz; die fibrése Kapsel ist gewohnlich wenig adhirent. Nach 
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chung der Niere der Neugeborenen fast constant eine Verinde- 
rung der Epithelien der gewundenen Caniilchen; ein Theil der- 
selben zeigt sich dicker, breiter, die anderen diinner, normal 
durchscheinend; die dicken, breiten Epithelien sind durch An- 
hiufung einer feinkérnigen, molecularen Masse getriibt, zeigen 
normale Kerne oder sind durch einen molecularen Brei verdeckt. 
Dieselbe Triibung und Schwellung findet sich in geringem Grade 
auch in der Marksubstanz. 

Daraus ergibt sich, da’ die Niere der Neugeborenen nach 
der Geburt infolge der eintretenden Functionirung des Or- 
ganes sich im Zustand einer physiologischen Hyperamie befindet, 
aber anderweitige Zeichen beweisen uns auch, dali bereits wahrend 
des Intrauterinlebens eine functionelle Thitigkeit stattgefunden 
hat. Man findet namlich bei Neugeborenen, dafi die Nierenpapillen 
mit réthlichgelblichen Streifen erfiillt, und dafi die geraden 
Nierencanilchen mit einer aus harnsauren Salzen bestehenden 
Fiillmasse zum Theil verstopft sind. Sie bieten somit die Erschei- 
nungen einer bestehenden Urinsecretion, so daf es infolge der mit 
dem Geburtsacte stattfindenden Unterbrechung der Sauerstoffzu- 
fuhr zur Bildung der erwiihnten Sedimente innerhalb der Harn- 
wege kommt und zu den Erscheinungen, die wir spiter als 
Harnsiiureinfarct besprechen werden. Die Intensitiit der Sediment- 
bildung hiingt von der Dauer und Vollstindigkeit der durch den 
Geburtsact bedingten Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr ab, so 
dafi die verschiedensten Abstufungen des Harns&ureinfarctes vor- 
kommen. 

Beziiglich der Harnblase gibt Henxe an, dafi dieselbe unmit- 
telbar nach der Geburt noch eine lingere Gestalt besitzt, und 
mit dem Urachus gegen den Nabel an der vorderen Wand des 
Bauches liegt. Sobald die Urinsecretion in vollen Gang kommt, 
iindert die Harnblase allmahlig ihre Form, sie wird kugelig 
nach hinten ausgedehnt, hebt sich mehr von der Bauchwand ab 
und zieht sich dann bei der Entleerung concentrisch gegen ihre 
Ausmiindung auf den Grund des Beckens zuriick. Der Uebergang 
der Harnblase in die Harnréhre ist unmittelbar nach der Geburt 
noch immer trichterformig und beim Hintritt einer regelmiSigen 
Function und Wachsthum der Harnblase verwandelt sich die 
Miindung der Harnréhre in den flachen Boden der Harnblase in 
eine einfache runde Oeffnung. 

Nach dem Angefiihrten besteht die Urinsecretion schon wiih- 
rend des Intrauterinlebens, so dai die Blase des Neugeborenen 
einige Gramm Urin enthilt, die mittels Katheters unmittelbar 
nach der Geburt entleert werden kénnen. Dourn hat bei seinen 
Beobachtungen unmittelbar nach der Geburt fast immer Harn 
entleert, und zwar eine schwankende Menge zwischen 7—10 Cem. 
In sehr seltenen Fiillen ereignet es sich, da Urin wihrend des Ge- 
burtsactes entleert wird; es kann dies durch iuveren, wihrend 
des Geburtsactes auf die Harnblase stattgefundenen Druck bedingt 
sein, oder es sind Stérungen des fotalen Kreislaufes und des Placen- 
targaswechsels, die zu einer solchen Erscheinung fiihren. 
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__ Die Zeit, in welcher sich die erste spontane Harnentleerung 
einstellt, ist sehr verschieden. In einigen Fallen beobachtet man 
die erste spontane Harnentleerung gleich nach der Geburt, nach- 
dem die Respiration in vollen Gang gekommen ist. Aus den 
von Martin und Ruee an 24 Kindern angestellten Beobachtungen 
ergibt sich, dafi bei einem Achtel der beobachteten Falle die 
erste Harnentleerung unmittelbar nach der Geburt erfolgte, bei 
zwei Dritteln am ersten Lebenstage, und daf in einzelnen Fallen 
dieselbe sich bis zum Ende des zweiten oder Anfang des dritten 
Lebenstages verzégerte. 

Der mittels Katheters unmittelbar nach der Geburt gewonnene 
Harn ist wie der fdtale Urin bla, regelmifig nahezu farblos; 
sobald die Athmung durch mehrere Stunden im vollen Gange ist, 
wird die Farbe des Urins schon in den ersten Lebenstagen etwas 
dunkler, um zur Zeit, in der das Kind anfingt, gentigend zu 
trinken, etwa am 7. oder 8. Lebenstage, wieder heller zu werden. 

Je nach dem Umstande, ob es wihrend des Intrauterinlebens 
zu einem hochgradigen oder geringen Niereninfarct gekommen 
ist, kann der Harn eine verschiedene Beschaffenheit zeigen. 

Wo es zur Bildung eines starken Harnsiiureinfarctes gekom- 
men ist, erscheint der Harn durch Schleim, Epithelien der Harn- 
wege, Beimengungen von Harnsiurekrystallen und amorphen 
harnsauren Salzen getriibt. Wo dies nicht der Fall, ist, wie frither 
erwahnt, der erstgelassene Harn klar, hell, ohne Neigung zu sedi- 
mentiren. Erst nach langerem Stehen bildet sich ein aus Epithel- 
zellen der Harncanilchen, aus harnsauren Salzen und Harnsiure- 
krystallen bestehendes Sediment, welches bekanntlich beim Ein- 
trocknen des Harnes auf den Windeln Anlafi zur Bildung von 
gelbbraunen Streifen gibt. 

Nach Martin und Ruce schwankt die Menge der ersten 
Harnentleerung zwischen 8—28 Cem. Die 24stiindige Harnmenge 
des ersten Lebenstages schwankt nach ULrzmann zwischen 30 bis 
35 Cem. Vom 2. bis 10. Lebenstage mit dem Beginne der Nahrungs- 
aufnahme nimmt nach Beobachtungen von Cruse die tigliche 
Harnmenge wie folgt zu: 

Am 2. Lebenstage betriigt dieselbe 130 Com., am 3. 208 Cem., 
am 4. 210Ccm., am 5. 226 Cem. Vom 5. bis 10. Lebenstage steigt 
dieselbe allmahlig auf 310Ccm., vom 10. bis 30.Tage auf 
369 Cem. und vom 30. bis 60. Tage auf 417 Cem. Nach den Be- 
obachtungen von Reusine betriigt die 24stiindige Harnmenge bei 
Brustkindern am 1. Lebenstage im Durchschnitte 18°9 Ccom., am 
8. Lebenstage steigt dieselbe auf 217°'2 Com. und ist bei annahernd 
gleichem Kérpergewichte am Ende der ersten Lebenswoche fast 
12mal so hoch wie am Anfange derselben. Bei kiinstlich genihrten 
Kindern sind die taglichen Urinmengen gréfer, und zwar 28°8 Cem. 
am 1. Lebenstage, 371 Cem. am 8. Lebenstage. 

Der erstgelassene Urin zeigt in der Regel eine sauere Re- 
action; der Harn nimmt jedoch bei Neugeborenen rascher als bei 
gréferen Kindern eine alkalische Reaction an. Dies diirfte uns 
erkliren, warum Parror und A. Rosiw in mehreren Fiillen die 
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Beobachtung machten, dafi der Harn in den ersten Lebenstagen 
alkalisch oder neutral reagire. 

Das specifische Gewicht des gleich nach der Geburt mittels 
Katheters entleerten Urins betriigt nach Dourn im Mittel 1002°8, 
im Maximum 1006, im Minimum 1001. Martin und Ruee geben 
die Hihe des specifischen Gewichtes des Harnes bei Neugeborenen 
folgendermagen an: Am 1. bis 3. Lebenstage betragt das specifische 
Gewicht des Harnes 1009°7, am 4. Lebenstage 1004°7, am 8. bis 
10. Tag 1003°3. Nach diesen Beobachtungen nimmt das specifische 
Gewicht des Harnes in der ersten Lebenswoche mit dem Zunehmen 
der Harnmenge ab, Als Mittelzahl geben Marmin und Ruvee fiir 
das specifische Gewicht des Harnes der 10 ersten Lebenstage 
1004 an. Nach den vorliegenden Beobachtungen ist festgestellt 
worden, dafii die physiologische Kérpergewichtsabnahme die Hohe 
des specifischen Gewichtesdes Harnes beeinflufit. Sobald die initiale 
Kérpergewichtsabnahme beginnt, am 1.—3.—4. Tag, zeigt sich 
ein héheres specifisches Gewicht des Harnes und steigt dasselbe auf 
1007—1009. Zwischen dem specifischen Gewichte des Harnes und 
Harnstoffgehalt desselben besteht ein Abhingigkeitsverhéltnifi, und 
zwar derart, daf} in den ersten 3 bis 4 Lebenstagen der Harnstoff- 
gehalt stetig steigt, wihrend der Chlornatriumgehalt stetig ab- 
nimmt. Vom 4, bis 10. Lebenstage tritt das Umgekehrte ein und 
der Harnstoff nimmt bestiindig ab, wahrend der Chlornatriumge- 
halt zunimmt. Vom 10. Lebenstage an findern sich die Verhiltnisse 
und es nimmt der Harnstoffgehalt wieder zu, wihrend das Chlor- 
natrium stetig abnimmt. Wéihrend der ersten 3—4 Lebenstage, 
wo die fortschreitende Abnahme des Kérpergewichtes sich ein- 
stellt, beobachtet man eine entsprechende Zunahme des Harnstoffes, 
der bei der am 4, Lebenstage beginnenden Kérpergewichtszunahme 
eine allmihliige Abnahme folgt. Sobald das Initialkérpergewicht 
mit dem 8. Lebenstage wieder erreicht ist, nehmen beide, sowohl 
Harnstoff als Chlornatrium, dann in proportioneller Weise zu. 
Der Harnstickstoff betriigt 90°/, des ganzen Stickstoffes. Nach 
Revsina ist das Verhiltnif} zwischen Harnsiiure und Harnstoff 
am. 1. Lebenstage 1:1°5, am 2. 121-65, am 3. 1:11:18) und "am 
8. Lebenstage gestaltet sich das Verhiltnif der Harnsiiure zum 
Harnstoff wie 1:21°8. Es ist deshalb charakteristisch fiir den 
Harn der Neugeborenen, dai ein hoher Procentsatz des Gesammt- 
stickstoffes in Gestalt von Harnsiiure ausgeschieden wird. 

Bei Neugeborenen kann auch in ganz klarem Urin Eiweif 
vorkommen. Risserr will den Kiweiligehalt beim erstgelassenen 
Harn als cine Folge der unvollkommenen Entwicklung des Glome- 
ruli-Epithels ansehen, wie dies schon beim Fétus vorkommt. Der 
Kiweifigehalt soll hiebei bei stark entwickelten Kindern und bei 
kurz andauerndem Geburtsverlaufe ein héherer sein als bei 
Obwalten des umgekehrten Verhiltnisses. Man betrachtet in solchen 
Fiillen den EKiweifgehalt des Harnes als eine physiologische Er 
scheinung, die infolge des Geburtseintrittes zur Entwicklung der 
Function der einzelnen Organe fiihrt. Martin und Ruex fanden in 
eigen Willen, in denen der erstgelassene Harn triibe war, dal} der- 


Erkrankungen der Harnorgane. 449 


selbe eine geringere oder gréfere Menge Eiwei8 enthielt; gleich- 
zeitig konnten im Harne auch hyaline und epitheliale Cylinder 
nachgewiesen werden. In solchen Fiillen ist stets ein hochgradiger 
Harnsiureinfarct als die veranlassende Ursache der eben erwihnten 
Verinderungen des Harnes anzusehen. In der Mehrzahl der Fille 
gehen mit der eintretenden Zunahme der Harnmenge am 5. Tage 
die beschriebenen Erscheinungen zuriick und es stellt sich cin 
klarer normaler Urin ein. In einzelnen Fallen wird aber der Eiweib- 
gehalt des Harnes noch grifer, die epithelialen und hyalinen 
Cylinder hestehen fort und die Urinmenge bleibt hinter der nor- 
“malen zuriick. Diese Stérung der Function der Niere fiihrt all- 
mihlg zu den Erscheinungen einer parenchymatiésen Nierenent- 
ziindung, die meistens schon in den ersten Lebenswochen zu 
urémischen Erscheinungen Anlai gibt. 

Der Urin der Siuglinge bietet mehrfache Eigenthiimlich- 
keiten, die wir hier erwi&hnen miissen. Derselbe bleibt in An- 
betracht der gleichmafigen eigenthiimlichen Nahrung wihrend 
der Lactationsperiode ziemlich gleich. 

Die reichliche Zufuhr einer ausschlieBlich fliissigen Nah- 
rung bedingt, dai die 24stiindige Harnmenge eines Siuglings 
relativ grober ist als bei alteren Kindern, die vorwiegend mit einer 
festen Nahrung genihrt werden. Schon beim 2 Monate alten 
Saéugling steigt die tigliche Harnmenge auf 450 Cem. und er- 
reicht dieselbe im fiinften Lebensmonate die Menge von 800 bis 
900 Cem. Im weiteren Verlaufe bis zum neunten Monate kann 
die 24sttindige Harnmenge selbst auf 1000 Cem. steigen. 

Die Farbe des Saéuglingsharnes ist meistens bla, strohgelb. 

Die Reaction des Siuglingsharnes ist schwach sauer. 

Das specifische Gewicht desselben schwankt zwischen 1005 
bis 1011. 

Der Harnstoffgehalt des Siiuglingsharnes ist relativ geringer 
als bei tilteren Kindern, die eine Fleischnahrung geniefen. Kbenso 
verhalt es sich mit dem Gehalt an Harnsiure. Der Gehalt an 
Chloriden verhilt sich im Siiuglingsharn in gleicher Weise wie 
Harnstoff und Harnsiure. Charakteristisch fiir den Urin der Saug- 
linge ist der geringe Gehalt an Chloriden und Sulfaten. 

Pottak fand bei seinen Untersuchungen, da der Siuglings- 
harn eine relativ grébere Menge Zuckers als der Urin der EHr- 
wachsenen enthilt. Nach den spiiteren Untersuchungen von Epster 
und Gross findet man bei sonst gesunden Siiuglingen keine we- 
sentliche Vermehrung des Zuckergehaltes. Dagegen fanden die 
genannten Autoren, dai im Urin von an Dyspepsien oder Gas- 
troenteritiden leidenden Siuglingen hiiufig eine stark reducirende, 
nicht gihrungsfihige, optisch active Substanz vorkommt, welche die 
qualitativen Zuckerproben gibt und die wahrscheinlich als Milch- 
zacker zu deuten ist. Ein solcher Befund im Harne der Séuglnge 
gestattet den Schlu8, dali die Assimilation des Milchzuckers in- 
folge der erwihnten Erkrankungen vermindert ist. Die bisher 
iiber diesen Gegenstand vorliegenden Untersuchungen sind jedoch 
zu gering, um die Frage der gestérten Assimilation des Milch- 
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zuckers mit Sicherheit zu verwerthen, da andererseits feststeht, 
da®é der nicht assimilirte Milchzucker im Diinndarm von den Darm- 
bakterien in Milchsiiure vergihrt wird, und daf so trotz Dyspepsie 
und Gastroenteritis das Auftreten von Milchzucker im Urin voll- 
stiindig fehlen kann. Nach den neueren Untersuchungen handelt 
es sich nicht um Milchzucker, sondern um ein amylotisches Fer- 
ment, wie wir noch spiter sehen werden. 

Der Harn der Siuglinge, die ausschlieBlich mit Frauenmilch 
geniihrt werden, ist in der Regel frei von Indican. Bei Saéuglingen. 
die neben Frauenmilch Kuhmilch bekommen oder ausschlieSilich mit 
letzterer geniihrt werden, zeigt sich auch bei normaler Verdauung 
fast immer eine kleine Menge von Indican. Einen constanten 
Befund bildet der Indicangehalt des Harnes bei magen- und darm- 
kranken Saiuglingen, wobei man beobachten kann, dass, je schwerer 
die Affection des Darmtractus, um so constanter und intensiver 
sich die Indicanreaction im Harne gestaltet. 

Mit der Entwéhnung und Darreichung einer gemischten 
Nahrung wird der Harn dunkler gefarbt. 

Je nach der Art der gereichten Nahrung, je nachdem das 
Kind eine vorwiegend fliissige oder feste Nahrung bekommt, ge- 
staltet sich in den einzelnen Lebensjahren die 24stiindige Harn- 
menge verschieden. Im Alter von 1—2 Jahren betriagt die tigliche 
Harnmenge 500—700 Cem. Im Alter von 3—5 Jahre steigt die- 
selbe auf 800—900 Cem. und im Alter von 6—12 Jahren all- 
mihlig auf 1000—1200 Cem. 

Die Reaction des Urins bei alteren Kindern ist sauer und 
verhilt sich wie beim Urin der Erwachsenen. 

Je nach der Art der Ernihrung steigt das specifische Ge- 
wicht des Harnes bis 1013 und 1018—1020 beim Harn der alte- 
ren Kinder. 

Am geringsten ist der Harnstoffgehalt im Urin eines ein- 
jahrigen Kindes. Derselbe nimmt mit zunehmendem Alter des 
Kindes zu, so daf bis zum vierten Lebensjahre der Harnstoff- 
gehalt bis auf das Vierfache steigt. In gleicher Weise verhilt sich 
auch die Harnsiiure. 

Der Gehalt an Chloriden nimmt mit zunehmendem Alter 
des Kindes zu, bleibt jedoch bis zum fiinften Lebensjahre geringer 
als im Urin des Erwachsenen. 

Der Kinderharn soll nach Lekanu und Lesman reicher an 
Sulphaten als jener der Erwachsenen sein. 

Im ersten Lebensjahre ist der Harn arm an Phosphaten. Die 
Menge der Phosphate nimmt mit dem zunehmenden Alter des 
Kindes zu. 

, Die Harnuntersuchung hiefert bei Nierenerkrankungen die 
Grundlage zur Stellung der Diagnose und Prognose. Es ist selbst- 
verstiindlich, dali die einfache Untersuchung. ob der Harn eiweib- 
hiltig ist oder nicht, nicht geniigt. Die Harnuntersuchung muf 
bei Nierenerkrankungen sich sowohl auf die physikalischen Kigen- 
schaften als auch auf die einzelnen Bestandtheile des Harnes und 
ferner auf die mikroskopische Untersuchung des Sedimentes er- 
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strecken. Je nach dem Grade der von der vorliegenden Erkran- 
kung gesetzten Functionsstirung gestalten sich die vom Harn 
dargebotenen Erscheinungen verschieden. Man kann in dieser 
Richtung Erkrankungen der Niere unterscheiden, die zu einer 
completen Functionsstérung fiihren, und Erkrankungen der Niere, 
die nur eine mehr oder weniger bedeutende partielle Functions- 
st6rung veranlassen. 

Zur Beurtheilung dieser Verhiltnisse geben uns sowohl die 
physikalischen Higenschaften des Harnes als auch das Verhalten 
der normalen und anomalen Harnbestandtheile verliSliche Anhalts- 
punkte. 

Das Verhalten der 24stiindigen Harnmenge ist bei Nieren- 
erkrankungen verschieden. Bei Circulationsstirungen, hauptsich- 
lich bei der sogenannten Stauungsniere, ist die 24stiindige Harn- 
menge oft ad maximum vermindert, obwohl hiebei das specifische 
Gewicht erhéht oder normal sein kann. In Anbetracht, da in 
solchen Fallen die erwa&hnten Veranderungen des specifischen 
Gewichtes und der Harnmenge nur durch Circulationsstérung 
bedingt sind, ist die weitere functionelle Leistung der erkrankten 
Niere nicht beeintrichtigt. Nur beobachtet man in solchen Fallen, 
dass es infolge der durch die Grundkrankheit (Compensationsstérung 
bei chronischem Herzfehler) bedingten Abnahme der Blutgeschwin- 
digkeit zu einer Ausscheidung von Hiweili kommt, die jedoch 
nicht die Folge einer parenchymatésen Verainderung der Niere 
ist, weil die Absonderung der anderen Urinbestandtheile in keiner 
Weise vermindert erscheint. Aus dem Gehalt des Urins an Hiweif 
laBt sich also in solchen Fillen eine bleibende parenchymatése 
Veranderung des Nierengewebes nicht annehmen, und die Beobach- 
tung des specifischen Gewichtes neben der Eiweiliprobe setzt uns 
in den Stand, die richtige Diagnose zu machen, die auch durch die 
Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung des Sedimentes, in 
welchen sogenannte Nierenbestandtheile fehlen, bestitigt wird. 

Je nach dem Grade und Stadium der von der Entziindung 
bedingten Veriinderung des Nierenparenchyms wird das Verhalten 
der 24stiindigen Harnmenge und des specifischen Gewichtes ver- 
schieden sein. Bei acuter parenchymatiser Nephritis ist im Ent- 
wicklungsstadium der Erkrankung die 24stiindige Harnmenge 
stark vermindert und das specifische Gewicht relativ erhéht. Vor 
und wihrend eines urémischen Anfalles findet man oft die maxi- 
male Verminderung der 24stiindigen Harnmenge bei gleichzeitiger 
Verminderung des specifischen Gewichtes, als Symptom der com- 
pleten functionellen Stérung des erkrankten Organes. Die hoch- 
gradige Albuminurie und Hamaturie und der Nachweis von 
Nierenelementen im Sedimente liefern in solchen Fallen die weiteren 
Anhaltspunkte, um die Intensitit der Ver&inderungen des Nieren- 
parenchyms zu beurtheilen. Wart: ; 

Bei degenerativen Processen der Niere, wie dieselben sich 
infolge der verschiedensten Infectionskrankheiten entwickeln, wird 
sich der Grad der Functionsstiérung der Niere verschieden ver- 
halten. Bei acut sich einstellenden degenerativen Processen, wie 
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sie nach Diphtherie, Scharlach, Sepsis eintreten, wird zaniichst 
die 24stiindige Harnmenge vermindert sein, wihrend, wenn der 
Degenerationsprocei nicht hochgradig ist, im Beginne das specifi- 
sche Gewicht des Harnes normal sein kann. Wenn der Degene- 
rationsproceB weiter greift oder zuriickgeht, wird das specifische 
Gewicht des Harnes héchstens etwas vermindert sein, aber mnie 
so veriindert, wie bei einer completen parenchymatiésen Verin- 
derung des, Nierengewebes. In solchen Fallen bietet uns das Ver- 
halten des specifischen Gewichtes des Harnes in diagnostischer 
und prognostischer Beziehung verliflichere Anhaltspunkte als 
die Eiweibprobe. 

Bei chronischer interstitieller Nephritis und bei der Schrumpf 
niere kann die 24stiindige Harnmenge vermehrt und das spe- 
cifische Gewicht stark herabgesetzt sein, weil die Verainderun- 
gen des Nierenparenchyms die weitere functionelle Leistung der 
Niere unméglich machen. Wichtig ist, festzuhalten, da bei der 
Schrumpfniere, bei der complete Functionsstérung vorliegt, das 
specifische Gewicht des Harnes immer niedrig ist, ob viel oder 
wenig Harn gelassen wird, wihrend bei chronischer parenchyma- 
téser Nierenentziindung, wenn wenig Harn gelassen wird, das 
specifische Gewicht relativ zur Harnmenge erhoht sein kann. 

Das Aussehen und die Farbe des Harnes kann bei Erkran- 
kungen der Harnwege semiotisch wichtige Symptome darbieten. 

Bei Erkrankungen der Harnwege kann zuniichst der Harn 
klar sein und kein besonderes Sediment aufweisen. Man_be- 
obachtet ein solches Verbalten bei allen Nierenerkrankungen, die 
mit reichlicher oder iiberreichlicher Harnabsonderung verlaufen. 
Infolge blofber Circulationsstérungen der Niere beobachtet man oft, 
dafi ein sehr concentrirter, stark eiweibhiltiger Harn durch 
Urate und Phosphate triib erscheint. In solehen Fallen scheiden 
sich die Urate massenhaft in Gestalt von amorphen Kérnchen 
aus und senken sich nicht wie im eiweiffreien Harn zu Boden, 
sondern bleiben auch nach lingerem Stehen in der Fliissigkeit 
suspendirt und triiben auf diese Weise den Harn in allen seinen 
Schichten. 

Es kann ferner der in geringer oder reichlicher Menge abge- 
sonderte Harn infolge Erkrankungen der Harnwege durch Bei- 
mischung von Blut, Eiter und durch einen reichlichen Gehalt an 
Epithelialzellen und cylindrischen Gerinnseln aus den Harncaniil- 
chen getriibt erscheinen und starke Sedimente bilden. Eine Trii- 
bung des Urins ist am hiiufigsten bei allen Nierenerkrankungen, 
welche eine quantitative Verminderung der Harnabsonderung be- 
dingen. Wo die Triibung des Harnes durch reichliche Beimischung 
von Nierenelementen bedingt ist, zeigt derselbe stets eine 
eigenthiimliche, schmutzige Farbung, die durch flockige Sedi- 
mente bewirkt wird. Bei wisserigem Harn, wenn das Sediment 
vorwiegend aus Harncylindern besteht, bildet sich ein staubihn- 
licher Bodensatz unter einer fast klaren Fliissigkeit. Stark eiweif- 
hiltige Urine schiiumen sehr stark und der gebildete Schaum 
kann sich dann lange Zeit auf der Oberfliche erhalten. 
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Infolge Blutung aus den harnbereitenden und den harnleiten- 
den Organen wird der Harn mehr oder weniger blutig roth gefirbt. 
Die Art der hiebei entstehenden rothen Firbung des Urins ge- 
stattet uns oft, die Quelle der Blutung zu vermuthen. In jenen 
Fallen, in denen das Blut im Harn in Gestalt gréberer Gerinnsel sich 
zeigt, stammt die Blutung nicht aus dem Nierengewebe; dasselbe 
wurde dem Harn erst auf seinem Wege durch die Nierenbecken, 
Ureteren und die Harnblase oder in der Harnréhre beigemengt. In 
jenen Fallen, in denen die Blutung aus dem Nierengewebe stammt, 
zeigt der Urin eine charakteristische Farbung, die je nach der 
im Harn enthaltenen Menge Blutes verschieden intensiv vom 
Fleischroth bis fast zum Rothschwarz schwankt. Bei betriichtlichem 
Blutgehalte des Harnes bildet sich stets ein kriimeliges Sediment 
von rothlicher bis braunschwarzer Farbe. 

Bei reichlichen Beimengungen von Eiter oder Schleim wird 
der Urin triib, milchartig aussehen und bildet bald ein aus Eiter 
oder Schleim bestehendes Sediment. 

Die vom Harn dargebotene chemische Reaction kann 
zur Beurtheilung einer durch eine Nierenerkrankung bedingte 
Functionsstérung kaum verwerthet werden. Im allgemeinen nimmt 
man an, dafi auch kranke Nieren ein saures Secret liefern; ob 
der Grad der saueren Reaction von den verschiedenen Nieren- 
erkrankungen beeinflubt wird, ist bis jetzt nicht genau festgestellt, 
meistens ist die chemische Reaction bei reichlicher Secretion 
schwiacher als bei spirlicher. Bei chronischer parenchymatiser 
Nephritis kann man infolge reichlicher Beimengung von Blut 
oft und zeitweise eine neutrale oder alkalische Reaction beobach- 
ten. Auch macht man in solchen Fallen die Wahrnehmung, dab 
der frisch gelassene Harn nur schwach sauer reagirt und rasch 
alkalisch wird. Von grofer Wichtigkeit ist die chemische Reaction 
des Harnes bei Erkrankungen des Nierenbecken und der Blase. In- 
folge reichlicher Beimischung von EHiter oder Schleim oder einer 
innerhalb der Harnwege erfolgten Zersetzung kann der Harn eine 
neutrale oder alkalische Reaction zeigen. 

Die durch die verschiedenen Erkrankungen der Niere be- 
dingte Functionsstérung bewirkt auch, dal die Ausscheidung der 
normalen Harnbestandtheile vielfache Stérungen erleidet. Da 
quantitative Harnanalysen nur selten von praktischen Aerzten 
ausgefiihrt werden kénnen, so will ich mich in dieser Richtung 
nur auf allgemeine Bemerkungen beschranken. 

Die Harnstoffausscheidung bietet vielfache Stérungen, die 
aber schwer zu beurtheilen sind, weil trotz einer relativen pro- 
centuellen Verminderung des Harnstoffes bei reichlicher 24stiin- 
diger Menge der relative Ausfall an Harnstoff durch die gesammte 
24stiindige Harnmenge gedeckt sein kann, und umgekehrt bei ge- 
ringer 24stiindiger Menge der Harnstoffgehalt relativ erhdht er- 
scheinen kann und trotzdem nicht die den gewoéhnlichen Lebens- 
verhiltnissen des betreffenden Individuums entsprechenden Mengen 
stickstoffhaltiger Auswurfstoffe aus dem Organismus entfernt 
werden. Im allgemeinen nimmt man an, dal bei erniedrigter 
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Spannung im Aortensysteme, infolge Compensationsstiérung bei auf- 
tretender Stauungsnicre, bei diffuser Nephritis und bei amyloider 
Degeneration der Niere die Harnstoffausscheidung vermindert ist. 
Das Gleiche wird auch von der Harnsiureausscheidung behauptet. 
Eine Verminderung wird auch beziiglich der Phosphorsiureaus- 
scheidung bei parenchymatésen Nierenerkrankungen angenommen. 
Ferner kann bei allen Nierenerkrankungen, die zu einer allge- 
meinen Wassersucht fiihren, eine Verminderung der Chloride be- 
obachtet werden. 

Am wichtigsten fiir die Diagnose einer Erkrankung der 
Harnwege sind anomal auftretende Harnbestandtheile und in erster 
Reihe das Albumin. 

Zum Nachweise des Eiweifies werden in der Praxis vor- 
wiegend zwei Reactionen verwerthet : 

1. Erhitzen und Kochen des Urins durch eine Minute im 
Reagenzglase und Zusatz von 3/;,—'/, Volumen reiner Salpeter- 
siure; beim Vorhandensein von EHiweifi zeigt sich ein weiber 
Niederschlag oder die Gerinnung zu einer Gallerte, je nach der im 
untersuchten Harne enthaltenen Kiweifimenge. 

2. Dem zu untersuchenden Harne wird Essigsiure bis zu 
stark saurer Reaction und ferner einige Tropfen einer 10°/,igen 
Ferrocyankaliumlésung zugesetzt. Je nach der in dem unter- 
suchten Harne enthaltenen Eiweifimenge erhilt man bei dieser 
Reaction entweder eine einfache Triibung oder einen weifen Nieder- 
schlag. Man kann jedoch einen sicheren Schluf, dali der unter- 
suchte Urin Eiweif enthilt, nur dann machen, wenn beim Kochen 
des mit Essigsiiure und Ferrocyankaliumlésung behandelten Urins 
die entstandene Triibung oder der Niederschlag nicht verschwindet. 
Beim Vorkommen von Hemialbumose im Harne hingegen schwindet 
der Niederschlag beim Kochen und kehrt beim Erkalten wieder. 

_ Zur Ausfiihrung einer approximativen Schitzung der Ei- 
weilmenge wird von den praktischen Aerzten vorwiegend der 
Albuminometer von Esspacu beniitzt. Wenn auch die Resultate 
nicht exact sind, so geniigt diese Methode, um eine approximative 
Darstellung der in dem untersuchten Urine vorkommenden : Ki- 
weiflmenge zu geben. Bei der Ausfiihrung der Probe nach Ess- 
BACH 1st es nothwendig, den Urin zu filtriren und das specifische 
Gewicht desselben zu bestimmen. In jenen Fiillen, in denen der Harn 
concentrirt ist und ein hohes specifisches Gewicht desselben vor- 
hegt, ist es nothwendig, denselben mit gleichen Theilen Wasser 
zu verdiinnen, um eine unrichtige Deutung der Probe zu ver- 
meiden, da bekanntlich mit Esspacu’s Reagens nicht allein Ki- 
weil}, sondern auch die Harnsalze niedergeschlagen werden, so 
dal} beim Vorhandensein einer gréferen Menge derselben der er- 
haltene Niederschlag nicht allen aus Eiweif, sondern auch aus 
harnsauren Salzen besteht. Bei der Ausfiithrung dieser Probe wird 
der Ksssacn’sche Cylinder bis auf die Marke U mit Harn gefiillt, 
sodann von dem Reagens, bestehend aus 2°5 Grm. Pikrinsiure, 
5 Grm. Citronensiiure und 250 Grm. Wasser, bis zur Marke R 
zugesetzt. Der Cylinder wird mit einem Kautschukstoppel ver- 
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schlossen und vorsichtig geschiittelt. Man la6t dann die Probe 
24 Stunden stehen und liest von der Scala die Menge des 
ausgeschiedenen HiweifSes ab. Jedem Theilstrich entspricht 1 Grm. 
Eiweif in 1 Liter Urin. Auch bei sehr stark eiweifhaltigem 
Harne ist es, damit die Untersuchung ein brauchbares Resultat 
hefert, nothwendig, den Harn zu verdiinnen. 

Eiweifs kann dauernd oder auch vortibergehend im Harne 
auftreten. 

Der blofe Nachweis von Eiweif im Harne geniigt nicht. 
um sofort eine Erkrankung der Harnwege anzunehmen, da der- 
selbe auch durch andere Ursachen bedingt sein kann. 

Man unterscheidet verschiedene Formen der Albuminurie. 
Viele Autoren nehmen eine physiologische Albuminurie an, die Physio- 
kurz oder lang dauern kann, die zeitweise Schwankungen zeigt, e¢neaw 
bei welcher aber stets nur geringe Mengen Eiweif ausgeschieden 
werden, ohne dai gleichzeitig anderweitige Verinderungen und 
Symptome einer Nierenerkrankung vorliegen. Wie wir bei der 
Besprechung des Urins der Neugeborenen angefiihrt haben, kann 
eine derartige Albuminurie unmittelbar nach der Geburt beobachtet 
werden. Bei gréferen Kindern kann eine physiologische Albuminurie 
infolge der EKinwirkung von kalten Badern auftreten. 

Beziiglich der nach kalten Badern auftretenden physiologischen 
Albuminurie liegen interessante Beobachtungen von FLEnssure, 
Jounson, Murrit, Oswatp und in jiingster Zeit von Picci vor, 
die auch fiir den Kinderarzt in jeder Beziehung beachtenswerth 
sind. Nach Piccr ist Albuminurie nach kalten Badern ein regel- 
maifiger Befund, und zwar bei mageren, zarten Individuen, die 
die Kalte unangenehm empfinden, immer deutlicher ausgesprochen, 
als bei kraftig genihrten und abgehirteten Individuen. Am 
raschesten, und zwar oft nach 3 Minuten, stellt sich Albuminurie 
bei Badern von einer Temperatur von 12—13° ein, wahrend bei 
Badern mit einer Temperatur von 15—20° die Albuminurie 
erst nach lingerer Dauer des Bades, etwa nach 15 Minuten auf- 
tritt. Die nach kalten Baidern auftretende Albuminurie verlert sich 
rasch, hat meistens nur die Dauer weniger Stunden und ist am 
folgenden Tage verschwunden. Der Grad dieser physiologischen 
Albuminurie ist sehr gering und betraigt nur 4/,°/po. een 

Auch nach anstrengenden Bergtouren und infolge reichlicher 
Mahlzeiten kann es zur Entstehung einer physiologischen Albu- 
minurie kommen. 

Nach reichlichem Genusse von Eiern und bei subcutanen 
Injectionen mit Eiweif wurde experimentell von Ascott Albuminurie 
erzeugt, die verschiedenen Grades war, je nach der Menge des 
genossenen oder injicirten Eiweifes. Diese Experimente stimmen 
mit meinen Erfahrungen iiberein, dab bei Injectionen mit Pferde- 
serum im Quantum von 10Ccm. Serum nur Spuren von Hiweil 
im Harn auftreten, und dab bei gréferen Dosen von 20 bis 30 
Cem. eine intensive Albuminurie sich einstellen kann. : 

Kinige Autoren berichten auch von Fallen, in denen die 
physiologische Albuminurie periodisch und im regelmibigen Cyklus 
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auftrat und die von Pavy als cyklische Albuminurie bezeichnet 
urde. i: 
i: Bei der cyklischen Albuminurie findet man, da der Eiweib- 
wehalt des Urins in der Regel am stirksten bald nach dem Auf- 
stehen oder nach lingeren Spaziergiingen ist; durch Ruhelage 
pflegt der Eiweifgehalt des Urins zu verschwinden, und zwar 
innerhalb weniger Tage. Zur Stellung der Diagnose einer cyk- 
lischen Albuminurie sind 1—2stiindige Untersuchungen und die 
Beobachtung der Albuminurie sowohl bei gewodhnlicher als auch 
bei veriinderter Lebensweise nothwendig. 

Es ist rathsam, bei der Stellung der Diagnose einer physio- 
logischen Albuminurie sehr vorsichtig zu Werke zu gehen. Dieselbe 
kann nur dann angenommen werden, wenn auf Grundlage einer 
sorgfiltigen Harnuntersuchung nur eine auberst geringe Menge von 
Eiweif unter 0:2, 0°3°5) und absolut keine anderweitigen Ver- 
inderungen des Harnes, die auf eine Nierenerkrankung hinweisen. 
vorliegen. 

Ganz gesunde Nieren kénnen infolge veriainderter Blutdruck- 
verhiltnisse in ihren GefiBen eiweibhaltigen Harn absondern. Es 
kommen hier jene Anomalien der Blutcirculationsverhiiltnisse in 
Betracht, die eine Abnahme der Blutgeschwindigkeit in den Nieren- 
gefiiben bedingen, und zwar Herzklappenfehler, degenerative Pro- 
cesse des Herzmuskels und sonstige Erkrankungen des Herzens; 
ferner alle jene anderen Erkrankungen, die eine hochgradige 
Stauung des Blutes in den Venen veranlassen, wie massige, pleu- 
ritische Exsudate, Emphysem und Cirrhose der Lunge ete. ete. 

Die Albuminurie kann in solechen Fallen, wenn die veran- 
lassende Ursache nachlafit, bald verschwinden oder im entgegen- 
gesetzten Falle lang andauern; sie kann abwechselnd auftreten 
und verschwinden mit dem wechselnden Grade der Erhéhung des 
Blutdruckes. Wenn die Niere sonst gesund ist, gestaltet sich in 
solchen Fallen der procentuelle EiweifSgehalt des abgesonderten 
Harnes gewohnlich gering, kann aber auch bedeutende Schwankun- 
gen zeigen. 

Kine voriibergehende Stauungsalbuminurie kann auch bei 
Hemmung des Harnflusses infolge verschiedener Ursachen, die eben- 
falls durch locale, auf die Nierengefiife beschriinkte Veranderungen 
der Blutdrucksverhiiltnisse bedingt sind, entstehen. 

Bei chemischen und morphologischen Verdnderungen des 
Blutes, wie sie infolge vieler acuter und chronischer Erkrankungen 
veranlaSt werden, kommt es hiiufig, unabhiingig von einer Structur- 
veriinderung der Niere, zur Albuminurie. Es kommen hier zu- 
nachst alle schweren fieberhaften Krankheitsprocesse, bei welchen 
eine erhdhte Temperatur durch lingere Zeit andauert, in Betracht: 
Pneumonien, Abdominaltyphus, acute Infectionskrankheiten, be- 
sonders Exantheme, Sepsis ete.; ferner Vergiftungen, himorrha- 
gische Diathese, aniimische Zustinde und Stoffwechselerkrankungen. 

Die Albuminurie ist bei fieberhaften Erkrankungen gering 
und verliert sich mit dem Nachlass des Fiebers. Viele Autoren 
nehmen als Ursache einer solehen Albuminurie eine durch eine 
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Infectionskrankheit bedingte Veriinderung der Nicrenepithelien an, 
die mit dem Schwinden der Infectionsstoffe sich vollkommen aus- 
gleichen kann. Durch lingere Dauer schwerer fieberhafter Er- 
krankungen kénnen jedoch Verinderungen der Epithelien und 
der GefaSwandungen der Niere veranlafit werden, die chronisch 
verlaufen und eine dauernde Albuminurie bewirken. Man beobachtet 
dies bei jenen Infectionskrankheiten, die zu degenerativen Processen 
der Niere fiihren, wie Sepsis, Diphtherie, Scharlach ete. 

Man nimmt ferner eine Albuminurie an, die durch parenchy- Renate Atbu- 
matiése Verainderungen des Nierengewebes bedingt ist und als ree 7” ""”"” 
nale Albuminurie bezeichnet wird. Nicht jede Nierenerkrankung 
verursacht Albuminurie. Bei Ablagerung von Miliartuberkeln in 
der Niere fehlt dieselbe. Bei Herderkrankungen der Niere, Sar- 
komen oder anderen Geschwiilsten, bei Nierenabscessen kann die 
Albuminurie auch fehlen. Wenn herdartige Erkrankungen der 
Niere eine Albuminurie veranlassen, so ist der Eiweifgehalt des 
Urins, abgesehen von jenen Fallen, in denen es zu einer Nieren- 
blutung kommt, meistens gering. 

Bei diffusen Erkrankungen der Niere kann die Albuminurie 
transitorisch oder dauernd sein. Sowohl die acuten als auch die 
chronischen Entziindungen der Niere bewirken die héchsten Pro- 
centgehalte des Urins an EKiweifi. Bei amyloider Degeneration 
und bei Schrumpfniere kann die Albuminurie zeitweise fehlen 
oder sehr gering sein. 

Kiweif kann schlieSlich nicht allen durch pathologische Accidentetie 
Verinderungen der Niere im Harne auftreten, sondern auch auf Pas apots 
seinem Wege durch die Nierenbecken, Ureteren, Harnblase und 
Harnroéhre beigemengt werden. Man bezeichnet eine solche Albu- 
minurie als accidentelle. Die accidentelle Albuminurie ist die 
Folge einer mit Kiterbildung verlaufenden Schleimhauterkrankung 
der Harnwege oder eines Durchbruches von Eiterherden in die 
Harnwege, wie bei Nierenabscessen etc. Man beobachtet deshalb die 
aecidentelle Albuminurie bei Erkrankungen des Nierenbeckens 
und der Ureteren, bei Blasenkrankheiten und bei Erkrankungen 
der Urethra. Bei normaler Function der Niere ist bei acciden- 
teller Albuminurie der Procentgehalt des mit Hiter gemischten 
Urins gewoéhnlich gering, wobei das reichliche Hitersediment den 
Ursprung des geringen Hiweifgehaltes uns erklart. 

Das Auftreten von Blut im Urin kann bei vielen Erkran- Bru. 
kungen der Harnwege oder auch ohne dieselben sich ereignen. 

Der blutige rothe Harn enthalt entweder reines, aus den Nieren- 
und Harnwegen stammendes Blut oder gelésten und anderweitig 
umgewandelten Blutfarbstoff. Im ersten Falle enthiélt der Urin 
Oxyhimoglobin und man bezeichnet diese Form der Blutung als ~ 
Himaturie. Im zweiten Falle enthalt der Harn den Blutfarbstoff 
als Methimoglobin und man bezeichnet diese Form als Himoglo- 
binurie. Bei Himaturie liefert die mikroskopische Untersuchung 
durch den Nachweis der rothen Blutkérperchen die néthigen An- 
haltspunkte zur Diagnose. Bei Haimoglobinurie enthalt das Se- 
diment keine rothen Blutkérperchen, und der Nachweis, daf die 
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rothe Farbung des Urins vom Blutfarbstoff bedingt ist, kann 
nur durch die chemischen Proben erbracht werden. Zu diesem 
Zwecke wird von praktischen Aerzten am hiufigsten die HELLER- 
sche Probe verwerthet. Man setzt zu dem zu untersuchenden Urin 
soviel Kali- oder Natronlauge zu, bis der Urin eine deutliche 
alkalische Reaction zeigt; man kocht dann die Urinprobe. Beim 
Erkalten der Probe zeigt sich, wenn der Urin Blutfarbstoff ent- 
hilt, der entstehende Erdphosphateniederschlag durch das mit- 
gerissene Himoglobin réthlich bis blutroth gefirbt. Auch die 
Atmen’sche Probe wird vielfach angewendet. Bei der ALMEn’schen 
Probe mischt man in einem Reagensglase gleiche Volumina alten 
scharfen Terpentinéls und frischer Guajactinctur und schiittelt 
das Gemenge, bis eine Emulsion entsteht. Es wird dann der- 
selben der Harn vorsichtig zugesetzt. Wenn der Urin Blutfarb- 
stoff enthalt, entsteht bei dieser Reaction anfangs ein blaugriiner, 
bald rein hell- oder dunkelblauer Ring und beim Schiitteln der 
ganzen Mischung eine diffuse, blaue Farbung. 

Bei Himaturie kann das Blut von den Gefifen der Niere 
in den Harn gelangen, oder es kann auf dem Wege durch 
die Nierenbecken, Ureteren, die Blase und Urethra zum normal 
secernirten Urin Blut beigemischt werden. Die durch die Bei- 
mischung von Blut bedingte Farbung des Urins ist je nach der 
Menge des beigemischten Blutes verschieden. Sie schwankt zwischen 
Fleischroth bis zum Braunschwarz. Ein blutiger Harn ist selten 
hellroth gefirbt, meistens ist seme Farbe schmutzig und der Urin 
erscheint triib. Nur bei geringen Blutungen ist die Farbe des 
Urins nicht wesentlich veriindert, wiewohl auch in solchen Fallen 
das Sediment eine rothe Farbung aufweist. 

Je nach dem Orte der Harnwege, in welchem die Beimischung 
von Blut zum Urine stattfand, ist der Umfang und die Gestalt 
der infolge der Blutung gebildeten und durch den Harn ausge- 
leerten Blutgerinnsel verschieden. Bei im Gebiete der Niere statt- 
findenden Blutungen sind die Gerinnsel klein und nur durch das 
Mikroskop erkennbar; es sind cylindrische Abdriicke der Harn- 
canilchen, in denen Blutkérperchen eingeschlossen sind. Bei Blu- 
tungen aus den Nierenbecken nehmen die Blutgerinnsel oft die 
Gestalt und den Umfang der Nierenkelche an. Bei in den Ureteren 
stattgefundenen Blutungen sind die Blutgerinnsel von ansehnlicher 
Linge und besitzen ein Caliber, welches dem Querschnitte des 
ausgedehnten Ureters entspricht. Bei Blutungen in der Blase sind 
gewohnlich die Blutgerinnsel grof und oft schon mit freiem Auge 
erkennbar. 

Nierenblutungen kénnen bei den verschiedensten pathologischen 
Veriinderungen der Harnwege vorkommen. Bei vendsen Stauungen 
in den Nieren infolge der verschiedensten Ursachen, am hiiufigsten 
bei Compensationsstérung infolge Herzfehlers kann es zu ge- 
ringen Blutungen kommen. Bei Herzfehlern, die auf dem Wege 
der Kmbolie zur Bildung von himorrhagischen Niereninfarcten 
fiihren, kann auch eine Nierenblutung entstehen, die immer ge- 
ringfiigig und von kurzer Dauer ist. ; 
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_ Reichliche und anhaltende Blutungen werden am hiufigsten 
bei acuten und diffusen Nierenentztindungen beobachtet. Auch 
bei chronischen, exacerbirenden Nierenentziindungen, ferner bei 
Thrombose und Embolie der NierengefiBe, bei Neubildungen und 
als Folge von Infectionskrankheiten (Scharlach, Variola, Malaria, 
Diphtherie etc.) kénnen Nierenblutungen verschiedenen Grades 
autftreten. 

Wie bereits erwihnt, kann die Himaturie auch bei Er- 
krankungen des Nierenbeckens vorkommen, und zwar im Kindes- 
alter vorwiegend bei Pyelitis calculosa. Unter gleichen Verhiilt- 
nissen beobachtet man bei Kindern infolge Cystitis, bedingt 
durch Harnsteine, zuweilen Haimaturie. Blutungen der Harnwege 
as Folge von Neugebilden in denselben sind im Kindesalter sehr 
selten. 

Die Himaturie ist eine haufige Erscheinung bei der himor- 
rhagischen Diathese, Morbus maculosus Werlhofii, Scorbut, Hi- 
mophilie etc. In solchen Fallen ist die Intensitét der Haimaturie 
von dem Grade der hamorrhagischen Diathese abhiingig. Die gleiche 
Bedeutung hat die bei hamorrhagischem Scharlach und solcher 
Variola vorkommende Hamaturie. In allen diesen Fiillen handelt 
es sich nicht um eine Nierenblutung, sondern um eine von der 
Schleimhaut der Nierenbecken oder Blase stammende Himorrhagie. 

Auch wurde Blutharnen bei hochgradigen Stauungserschei- 
nungen, die durch die verschiedensten Erkrankungen bedingt sein 
koénnen, wie im Verlauf schwerer Pneumonien, Pleuritiden etc. 
beobachtet. 

Durch chronische, schwere Ekzeme, Prurigo und langwierigen 
Darmkatarrh kann es als Folge des bedingten Marasmus des Orga- 
nismus zu Blutungen an der Schleimhaut der Harnwege kommen 
und auf diese Weise die Erscheinungen des Blutharnens entstehen. 

Durch die Wirkung reizender Arzneistoffe, wie Terpentin, 
in groBen Gaben von Kali acetic. und ahnliche Praéparate, kann 
Blutharnen veranlaf{t werden, welches gewéhnlicn rasch voriibergeht. 

Bei Kindern, die ausschlieSlich Fleischnahrung geniefen, 
wird oft durch die reichliche Ausscheidung von Harnsdéure und 
harnsauren Salzen eine Blutung der Schleimhaut der Harnwege 
veranlaBt, die zu den Erscheinungen des Blutharnens Anlafi gibt; 
es ereignet sich dies hiiufig in der Reconvalescenz einer iiber- 
standenen Nephritis scarlatinosa. 

SchlieSlich kénnen in einzelnen Fiillen traumatische Schad- 
lichkeiten, Schlag, Sturz, forcirte Kérperbewegungen, namentlich 
bei bestehendem Harngries, und Concremente als Gelegenheitsur- 
sachen der Hiimaturie wirken. 

Als Himoglobinurie stricto nomine kommen nur jene Fille 
in Betracht, bei welchen die Beimischung des urinfarbenden Blut- 
farbstoffes infolge einer Zerstérung der rothen Blutkérperchen 
schon innerhalb der Blutbahn erfolgte. 

In solchen Fallen kann der Harn am ersten Tage eine hell- 
rothe Farbe darbieten; im weiteren Verlaufe jedoch nimmt der 
Harn eine mehr oder weniger gleichmiaSig braunrothe Farbung 
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an. Charakteristisch fiir solche Fille ist, dali bei der mikro- 
skopischen Untersuchung des Harnsedimentes rothe Blutkérperchen 
nicht nachgewiesen werden kinnen, wiihrend die chemischen Proben 
des Blutfarbstoffes positiv ausfallen. Ebenso fehlen anderweitige 
Verinderungen des Harnes, die auf eine parenchymatise Ver- 
iinderung des Nierengewebes hinweisen. 

Die echte Hiimoglobinurie ist nicht ein Symptom einer 
Nierenerkrankung, sondern dieselbe kann durch verschiedene Ur- 
sachen bedingt sein. ph Shae 

In sehr seltenen Fiillen wird bei Kindern eine periodische 
Hiimoglobinurie als selbstiindiges Leiden beobachtet. Bei meiner 
langjihrigen Praxis und bei meinem reichlichen Spitals- und polikh- 
nischen Materiale hatte ich Gelegenheit, nur 4 Falle von echter 
Hamoglobinurie zu sehen. Es waren Kinder im Alter von 2, S, 6, 
8 Jahren. Es waren 2 Madchen und 2 Knaben, so dafi ich die 
Ansicht, daf die periodische echte Haimoglobinurie ausschlieblich 
bei dem minnlichen Geschlechte vorkommt, beziiglich des Kindes- 
alters wicht bestiitigen kann. Von den von mir _ beobachteten 
Fallen kamen 1 Fall im Winter, 2 Falle in den Monaten April 
und Mai und 1 Fall im Juli vor. Auch in dieser Richtung kann ich 
der Ansicht nicht beipflichten, dafi der Sommer die giinstigste Jahres- 
zeit fiir die Himoglobinurie sei. In meinen Fallen war ich nicht 
in der Lage, eine bestimmte Ursache festzustellen. Die Ansicht, 
dafs in der groSen Mehrzahl der Falle eine Erkaltung zur Ent- 
stehung des Anfalles von Himoglobinurie Anlafii gibt, kann ich 
nicht bestiitigen. In meinen 4 Fallen war keine wie immer ge- 
artete Gesundheitsstérung vorausgegangen, so daf ich beziiglich 
der Entstehung der Hiimoglobinurie vollkommen im Unklaren bin 
und die sonst von anderen Autoren gebrauchte Bezeichnung der 
idiopathischen Himoglobinurie in Ermangelung der Erklirung 
ihrer Entstehung aufrecht erhalten muf. 

Beziiglch der Erscheinungen in meinen 4 Fallen méchte ich 
noch bemerken, daf allen Anfallen eine leichte Temperatursteige- 
rung vorausging. Nach 24 Stunden, nachdem der Kranke bereits 
fieberfrei war, bot der Harn die charakteristische Blutfarbung 
dar, die nach 1—3 Tagen verschwand. Alle 4 Fille sind genesen. 
2 Falle hatten jedoch 2 Recidiven. 

In einer Reihe von Fallen kann im Kindesalter die Himo- 
globinurie nach Kinwirkung von Giften auftreten, welche auch aufer- 
halb des Kérpers die Auflisung von rothen Blutkérperchen herbei- 
fiihren. Zu der Zeit, als das Kali chloricum als Specificum gegen 
Diphtherie in zu groben Dosen angewendet wurde, habe ich wieder- 
holt Gelegenheit gehabt, die Hiimoglobinurie als Symptom dieser 
Kalivergiftung zu beobachten, Auer der Vergiftung mit Kalium 
chloricum wird eine symptomatische Hiimoglobinurie auch bei Ver- 
giftungen mit Phosphor, Arsen und Schwefelwasserstoff , bei 
Schwefel- und Salzsiiure, Pyrogallussiiure, Nitrobenzol, Gallen- 
siure und beim Gifte der Morcheln beobachtet. Als weitere 
Ursachen der Himoglobinurie werden ferner ausgedehnte Ver- 
brennungen, Transfusion des Blutes einer fremden Thierart, 
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selten auch Infectionskrankheiten, Scharlach, Typhus, Diphtherie, 
Sepsis und hamorrhagische Diathese angegeben. Auch kann die 
Hamoglobinurie bei Nierenerkrankungen dadurch entstehen, dai 
die in den Harn iibergetretenen rothen Blutkérperchen zerfallen 
und nachtraglich ihren Farbstoff der Harnfliissigkeit abgeben 
oder unverandert durch den Harn gelést werden. In solchen Fallen 
werden durch die mikroskopische Untersuchung des Sedimentes nur 
sparliche, mitunter enttirbte Blutkérperchen oder gar keine rothen 
Blutkérperchen nachgewiesen. Die richtige Deutung solcher Falle 
ist nur auf Grund einer genauen Untersuchung des Urins méglich. 
Findet man Eiweif in grofer Menge, Cylinder im Sediment etc., 
so handelt es sich um eine Nierenerkrankung. 

EKiter kann im Urin bei allen heftigen Entziindungen und 
Geschwiirsbildungen der Harnwege auftreten. Am hiufigsten wird 
dem Harne Eiter beigemischt bei Nierenabscessen, Pyelitis, ent- 
ziindlichen Erkrankungen der Blase und der Urethra. Bei Kindern 
ist die Pyelitis die hiufigste Ursache des Auftretens von Eiter 
im Urin. Wenn dem Harne Hiter in gréferer Menge beigemischt 
wird, so erscheint er anfinglich triibe und bildet nach lingerem 
Stehen ein Sediment, bestehend aus Eiter, Epithelien und anderen 
Krankheitsproducten, wobei der Hiter als gelbliche Schichte 
zu Boden fallt und die dariiber befindliche Flissigkeit klar er- 
scheint. Die Reaction des Harnes bleibt, wenn derselbe frisch ist, 
sauer auch in jenen Fallen, in denen eine reichliche Beimengung 
von Eiter stattfand. Eiterhaltiger Urin zeigt immer einen 
schwachen, der Hitermenge entsprechenden LHiweifgehalt. Bei 
Zusatz von Kali bildet der eiterhialtige Harn eine zihe, klebrige, 
gallertartige Masse. 

Der directe Nachweis des Kiters wird nur durch die mikro- 
skopische Untersuchung geliefert, bei welcher runde, meist 
granulirte, mit einem oder mehreren Kernen versehene Eiter- 
kérper nachgewiesen werden. Das kornige, oft in fettigem Zerfall 
begriffene Protoplasma und die polynucleire Figur der Kiterkér- 
perchen machen durch ihr massenhaftes Zusammenliegen eine 
Hiterung wahrscheinlich. Bei Zusatz von Essigsiure quellen die- 
selben auf, verlieren ihre granulirte Oberfliiche und die Kerne 
treten in verschiedenen Formen und Gruppirungen hervor. 

Bei ammoniakalischer Gihrung des Harnes tritt eine eigen- 
thiimliche, gummiartige Verfliissigung des Hiters ein, bei welcher 
die meisten Kerne verschwinden, so da8 bei der mikroskopischen 
Untersuchung nur einzelne gefunden werden. _ 

Von der groSten Wichtigkeit fiir die Diagnose der Er- 
krankungen der Harnorgane ist eine sorgtiltige Untersuchung 
des Harnsedimentes. 

Bekanntlich bildet ein normaler Harn beim Stehen in einem 
Spitzglase nur ein geringes Sediment, bestehend aus Schleim, 
spirlichen Epithelien und vereinzelten Leukocyten. Beim patho- 
logischen Harne hingegen beobachtet man, je nach der vorliegenden 
Erkrankung der Harnwege, die Bildung eines mehr oder weniger 
reichlichen Sedimentes. Um eine genaue Untersuchung des Sedi- 
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mentes durchzufiihren, ist es nothwendig, den Harn linger sedi- 
mentiren zu lassen. In den Sommermonaten mufi man, um eine 
rasch eintretende Zersetzung des Harnes zu verhindern, einige 
Tropfen Thymol- oder Chloroformwasser zusetzen. Besser ist es 
jedoch, durch Centrifugiren des Harnes rasch eine reichliche Sedi- 
mentirung desselben zu bewerkstelligen. 

Das Material zur Vornahme der mikroskopischen Unter- 
suchung gewinnt man mittels eines in eine Spitze ausgezogenen 
Glases, das vom Daumen und Mittelfinger gehalten, oben durch 
die Kuppe des Zeigefingers geschlossen und bis auf den Grund 
des Spitzglases eingesenkt wird, wobei jedes unnéthige Umrihren 
vermieden werden muS. Man liiftet dann etwas den Zeigefinger, 
um eine kleine Portion Sediment ins Glasrohr einzusaugen, 
schlieBt sofort wieder und hebt vorsichtig das Glasrohr heraus. 
Letzteres wird nachher mit einem Tuche abgewischt, man 
148t dann einen Tropfen auf den Objecttraiger fallen und be- 
deckt ihn mit einem Deckgliischen. Die auf diese Weise auf den 
Objecttriiger gebrachten Tropfen des Sedimentes werden ohne Zu- 
satz mit der entsprechenden Vergroferung untersucht. 

Um die auf diese Weise angefertigten Priiparate des Nedi- 
mentes aufbewahren zu kénnen, kann man 1°/,ige Osmiumsiure ver- 
wenden. Man setzt 3 Cem. Osmiumsiiure 2—3 Tropfen des Sedi- 
mentes hinzu, saugt nach 1—2 Tagen, nachdem dasselbe sich 
ganz abgesetzt, die Sture ab und fiillt reines Glycerin nach. 
Durch diese Behandlung kann sich das Sediment durch lingere 
Zeit unveriindert erhalten und die darin enthaltenen Formele- 
mente sind nach Absaugung der Osmiumsiiure und Auswaschung 
auch Farbungen zuginglich. 

In vielen Fallen ist es nothwendig, die Kinwirkung von Rea- 
gentien auf das mikroskopische Priiparat zu beobachten. Zu diesem 
Behufe setzt man einen Tropfen des Reagens an den Rand des 
Deckglischens und legt an den gegeniiber iegenden Rand des letz- 
teren einen Streifen FlieSpapier, wobei durch Ansaugen der 
zu untersuchenden Fliissigkeit das Hinzutreten des Reagens leicht 
bewirkt wird. 

Zuweilen, insbesonders bei der Untersuchung des Sedimentes 
an Bakterien, ist es nothwendig, das Priiparat zu farben. Man macht 
in solchen Fallen Deckglischentrockenpriiparate. Bei der An- 
fertigung derselben geht man in folgender Weise vor: 

Man bringt mittels einer Platinése, die friiher durchgegliiht 
wurde, eine geringe Menge des Harnsedimentes auf ein reines 
Deckglischen und breitet es durch Druck mit einem anderen auf 
beiden aus. Das so priiparirte Deckgliischen liBt man trocknen 
und zieht es dann mit der bestrichenen Seite nach oben mittels 
einer Pincette durch eine Spiritus- oder Gasflamme. Sodann wird 
das fixirte Deckgliischen in eine zur Farbung in Verwendung 
kommende Hliissigkeit mit der bestrichenen Seite untergelegt. 
Nachdem die Fiirbung vollendet ist, wird das Praiparat in Wasser 
oder Alkohol tiichtig abgespiilt, mit FlieSpapier abgetrocknet und 
sodann ein Tropfen Xylolcanadabalsam auf einen Objekttriiger 
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gegeben und darauf das gefiirbte Deckglischen gelegt. Die Unter- 
suchung solcher Priiparate ist stets mit homogener Immersion 
und offenem Condensor vorzunehmen. 

Die tiblichen Féarbemethoden sind folgende: 

a) Die Weicerr’sche Fiirbung. Die Priiparate werden in 
concentrirten wiasserigen Lisungen von basischem Anilinfarbstoffe 
(Fuchsin, Methylenviolett, Methylenblau, Gentianaviolett etc.) ver- 
schieden lang gefiirbt. Bei dieser Firbung werden die meisten 
Bakterien und die Zellenkerne deutlich gefirbt. 

6) Die Gram’sche Firbung. Zur Bereitung der Farbemi- 
schung verwendet man 1 Cem. Anilinum. purum in 15 Cem. Wasser. 
Man filtrirt die Lésung durch ein feuchtes Filter und setzt dem 
klaren Filtrat 1 Cem. concentrirte, wisserige Gentianaviolettlisung 
hinzu. Mit diesem Gemisch werden die Priparate gefarbt und 
kommen dann in eine Jodjodkaliumlésung von der Stirke 1:2:300 
Wasser. Nach 3-—5 Minuten wird das Priaparat mit Alkohol ent- 
farbt. Bei dieser Methode werden nur bestimmte Bakterienarten 
gefirbt. 

c) Die Enruicn’sche Farbung. Die hiezu nothwendige Lisung 
wird wie folgt bereitet: 1 Cem. Anilinum purum, 15 Cem. Wasser 
filtrirt und 2—5 Tropfen concentrirte alkoholische Fuchsinlé- 
sung hinzugefiigt. In dieser Liésung werden die Priparate getiirbt, 
dann entweder in Salpetersiure 1:2—4 Wasser oder in 1:10 
Alkohol entfarbt, mit Wasser oder Alkohol von der Siure befreit 
und mit wasserigem Methylenblau kurze Zeit nachgefarbt. Bei 
dieser Methode bleiben Tuberkelbacillen roth gefirbt. 

d) Die Zieuu-Neexsen’sche Farbung. Die Praparate kommen 
in eine Farbstofflésung von 1 Theil Fuchsin, 10 Theile Alkohol, 
100 5°/,ige Carbollésung. Sie werden in Alkohol enttirbt oder in 
Sduren und mit Methylenblau nachgefirbt. Mit dieser Methode 
kénnen alle Bakterien gefirbt werden. Der Siureentfarbung wider- 
stehen Tuberkelbacillen, die roth erscheinen. 

e) Lorrter’sche Farbung. 10 Theile 0,01procentige Kali- 
laugenlésung und 3 Theile concentrische, alkoholische Methylen- 
blaulésung werden zur Farbung des Priparates angewendet. Man 
entfarbt in Wasser oder Alkohol oder angesiiuerter Fliissigkeit. 
Es firben sich bei dieser Methode fast alle Spaltpilze. 

Durch die mikroskopische Untersuchung des nicht gefirbten 
Sedimentes kénnen auGer den friiher besprochenen Kiterkérperchen 
rothe Blutkérperchen nachgewiesen werden, die unverandert und 
dabei einzeln oder zu cylinderférmigen Haufen angeordnet sind. 
Bei lingerem Verweilen der rothen Blutkérperchen im Harne quellen 
dieselben auf, werden biconvex, und wenn sie ihren Farbstoff der 
Harnfliissigkeit abgegeben haben, sieht man nur blasse, convexe 
Scheiben oder Ringe. 

In allen Fallen, in denen in dem bald rothen, bald dunkelbraun- 
rothen Harne unversehrte rothe Blutkérperchen gefunden werden, 
handelt es sich um Hiimaturie. Wo dieselben im Harn fehlen und 
durch die chemischen Methoden Blutfarbstoff nachgewiesen wird, 
liegt eine Himoglobinurie vor. Beziiglich des Sitzes der Blutung 
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wird uns der gleichzeitige Nachweis von Harncylindern und 
Nierenepithelien die Annahme einer Nierenblutung gestatten, 
wiihrend bei einer Blasenblutung dieselben fehlen und zahlreiche 
Plattenepithelien vorhanden sein werden. 

Jeder normale Harn enthalt in spirlicher Anzahl weibe 
Blutkérperchen. Das Auftreten einer gréferen Anzahl von Leuko- 
cyten im Harne gilt als eine pathologische Erscheinung. Im 
saueren Harne sind dieselben gut erhalten, im alkalischen Harne 
quellen dieselben auf und werden gréfer, heller und kleben zu- 
sammen. Sie zeigen im Trockenpriiparat in der Regel eine neu- 
trophile Kérnung; sehr hiufig sind dieselben an den Harncylinder 
angelagert, und sind leicht an ihrer runden Form und polymor- 
phem Kern zu erkennen. Die Leukocyten kommen bei Haimaturie 
und bei allen Formen der chronischen Nephritis vor. In grofen 
Mengen findet man sie auch bei eiterhiltigem Urin, sei es in- 
folge von Abscessen, Pyelitis oder Erkrankungen der Harnwege. 

Im Sedimente findet man ferner Epithelien. Vereinzelte 
Plattenepithelien kommen in jedem normalen Harn vor. Zahlreiche 
derartige Epithelien sind immer eine Erscheinung eines krank- 
haften Processes der Harnwege, besonders der Harnblase und 
Harnrtéhre. Man unterscheidet je nach der Form verschiedene 
Arten der Epithelien und zwar: 

Nierenepithelien. Dieselben sind entweder polygonal 
oder durch Quellung oval abgerundet, von 10—25 vu und mehr 
Durchmesser; sie besitzen ein leicht gekérntes Protoplasma und 
einen zuweilen sichtbaren runden oder ovalen Kern; 

Nierencandlchenepithelien, die in der Regel eine 
viereckige Gestalt haben und einfache, runde oder ovale Kerne 
besitzen. Je nach der im Sedimente gefundenen Menge derselben 
kann auf eine geringe oder stiirkere Epitheldesquamation ge- 
schlossen werden. Die Nierenepithelien kommen vereinzelt oder 
in kleinen oder griferen Hiéufchen und bei schwerer, acuter 
diffuser Nephritis in Form von cylindrischen Gebilden (soge- 
nannte Epithelialeylinder) vor, die aus dicht aneinander gereihten 
dachziegelartig oder mosaikartig nebeneinander gelagerten Epi- 
thelien zusammengesetzt sind. Die Nierenepithelien zeigen oft 
Degenerationserscheinungen; sie sind nicht selten albuminés ge- 
triibt. Bei einer solchen Degeneration sind die einzelnen Kérnchen 
nur mafig lichtbrechend und in verdiinnter Kalilauge oder Essig- 
sure leicht léslich, in Aether unldslich. Die fettig degenerirten 
Epithelien sind durch ihre Unlislichkeit in Kalilauge und Essig- 
siture und durch ihre Lislichkeit in Aetheralkohol und Schwir- 
zung in Osmiumsiiure und bedeutende Rothfirbung durch Sudan 
erkenntlich. Nierenepithelien werden nur bei Erkrankungen der 
Niere beobachtet. Bei acuten Nierenerkrankungen iiberwiegen 
meistens die normal aussehenden Epithelien, wiihrend bei chroni- 
schen Fallen die verfetteten Epithelien vorwiegend sind. 

Bei der Untersuchung des Sedimentes kann man in geeigneten 
Killen Epithelien des Nierenbeckens und der Ureteren finden: 
dieselben sind von verschiedener Gestalt und schwer von den 
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friither besprochenen Epithelformen zu unterscheiden. Nur in jenen 
Fallen, in denen dieselben lingere einseitige unipolare oder bipolare 
Fortsitze besitzen, kénnen sie als Epithelien der Nierenbecken und 
der Ureteren gedeutet werden; sie kommen bei Entziindungen 
der Schleimhaut des Nierenbeckens, insbesonders bei Pyelitis cal- 
culosa vor. 

Die Epithelien der Harnblase besitzen eine verschiedene 
Gestalt; sie sind entweder grok, polygonal oder spindelférmig, 
klein, rundlich, oval. Ihre GréBe schwankt zwischen 30—40 vu. 
Das Vorkommen einer reichlichen Menge von Blasenepithelien im 
Harnsedimente beobachtet man bei Cystitis acuta, insbesonders 
auch infolge chronischer Steinbildung. Bei chronischer Cystitis 
sind die Blasenepithelien zeitweise in geringer Menge vorhanden. 

Bei Kindern ist es auferordentlich selten, dav im Sediment 
Zellen, die von Tumoren stammen, vorkommen. Bei Tuberculose 
der Urogenitalorgane findet man in auSerordentlich seltenen, aber 
hochgradigen Fallen im eitrigen oder blutigeitrigen Sedimente 
rundliche oder streifenformige, zerrissene Flecken, die bei der 
mikroskopischen Untersuchung vorwiegend fettigen Detritus zeigen 
und bei der Farbung auf Tuberkelbacillen mit der Zrext’schen 
Lésung als Anhiufungen von Tuberkelbacillen erkannt werden. 

Im normalen Harn findet man zuweilen, dafii die in dem 
spdrlichen Sedimente vorkommenden vereinzelten Plattenepithelien 
und Bakterien mit einer durchscheinenden, schwach streifigen 
Substanz vermischt sind. Bei Cystitis kommt Schleim entweder 
in Form kleiner Kliimpchen, die Hiterkérperchen enthalten, oder 
in Gestalt einer fadenziehenden Masse vor. Bei chronischer Cystitis, 
bei der in der Blase unter dem EKinfluf der ammoniakalischen 
Gahrung ein rascher Zerfall der Hiterkérperchen stattfand, bildet 
der Schleim eine gummi- oder honigithnliche Masse. Der Schleim ist 
bei der mikroskopischen Untersuchung an seiner Gerinnbarkeit 
bei Zusatz von Hssigsiure zu erkennen. 

Unter den anomalen, vom Sedimente dargebotenen Bestand- 
theilen sind die Harncylinder fiir die Diagnose einer Nicrener- 
krankung am wichtigsten. Bei jeder Albuminurie, aus was immer 
fiir einer Ursache, kommen Cylinder im Sedimente vor, wenn auch 
in einzelnen Fallen Harncylinder auch ohne Albuminurie auf- 
treten kénnen. 

Die Harncylinder sind cylinderformige, solide zarte oder 
walzenférmige Gebilde, die in den Harncaniilchen der Niere ge- 
bildet werden. 

Man unterscheidet verschiedene Arten von Harnceylindern, und 
zwar: Als Epithelialcylinder bezeichnet man réhrenformige Gebilde, 
die ein Lumen besitzen; die GroBe derselben ist sehr verschieden: 
sie kénnen eine Linge von wenigen p und eine Dicke von 
10—40—50 p. haben; sie sind nicht veriistelt. Wir haben dieselben 
bereits bei der Besprechung des Vorkommens von Epithelial- 
zellen im Sedimente erwihnt. 

Die Harncylinder kénnen aus Blutkérperchen oder Blut- 
farbstoff bestehen; in denselben sind die Blutkérperchen in cy- 
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linderférmigen Gebilden angeordnet und kommen bei allen Affec- 
tionen vor, bei denen Blut im Harne gefunden wird. 


Des weiteren kinnen die Harncylinder aus einer hyalinen, 
dem Fibrin dhnlichen homogenen Masse bestehen und deshalb als 
hyaline oder homogene Harncylinder bezeichnet werden. Die hya- 
linen Cylinder besitzen eine sehr wechselnde Liinge (bis 1—2 Mm.) 
und Breite (von 10—50); sie sind zart durchscheinend oder durch- 
sichtig, véllig homogen, von geradem, selten gebogenem Verlaut 
mit parallelen Umrissen. Dieselben verschwinden bei Behandlung 
mit Siuren und kénnen durch verschiedene Farbstoffe, wie Jod, 
Karmin, Pikrinsiure und basische Anilinfarben, die man in diin- 
ner Lisung vom Rande der Deckglischen zuflieben liBt, gefarbt 
werden. Oft sind an den hyalinen Cylinder harnsaure Salze und 
morphotische Elemente verschiedener Art und in verschiedenen 
Mengen angelagert. 

In jenen Fiillen, in denen die Harncylinder aus einer kérnigen 
Masse bestehen, werden dieselben je nach ihrer Beschaffenheit 
als fein- oder grobkérnige Harncylinder bezeichnet. Die gra- 
nulirten Harneylinder besitzen eine sehr wechselnde Grofe; 
ihre Oberfliiche ist entweder fein gekérnt, besonders wenn sie aus 
dicht zusammengelagertem harnsauren Natron und feinen Eiweil- 
kérnchen bestehen, oder sie sind grobkérnig, wenn sie aus rothen 
und farblosen Blutkérperchen und Epithelien der Nierencanilchen 
zusammengesetzt sind. Bei Erkrankungen, die bereits zu einer De- 
generation der Epithelien gefiihrt haben, findet man eine oder mehrere 
Fettk6rnchenzellen an den Harneylindern haftend; in hochgradigen 
Fiillen ist die Oberfliche eines Harncylinders aus dicht zusam- 
mengelagerten Kérnchenzellen gebildet ; zuweilen findet man lange 
Fettkrystallnadeln. Auch das Verhalten der fettig degenerirten 
Cylinder gegen Kalilauge, Saéuren, Aether und Alkohol ist 
zur Stellung einer richtigen Diagnose von Wichtigkeit, wie wir 
dies bei der Besprechung der fettig degenerirten Epithelien an- 
gefiihrt haben. 


Schheflich kommen Harncylinder vor, die aus einer leicht 
gelblichen, wachsartigen, gliinzenden Substanz zusammengesetzt 
sind und die als wachsartige Harncylinder bezeichnet werden. 
Sie sind meistens viel breiter als die friiher besprochenen Cy- 
linder; sie besitzen scharfe, stark lichtbrechende Umrisse und sind 
gegen Siuren widerstandsfiihig. Durch die Luaot’sche Jodlésung 
werden die wachsartigen Harneylinder bisweilen rothbraun und 
durch nachtriigliche Behandlung mit Schwefelsiiure schmutzig- 
violett gefiirbt. 

Harneylinder kénnen, wie wir friither erwihnt haben, auch 
ohne eine parenchymatése Nierenentziindung auftreten. Bei Icterus 
simplex findet man hiufig im Sediment zarte hyaline Harncylinder, 
die ikterisch gefiirbt sind. Bei Albuminurie infolge Fieber, Stauung 
in den Nieren, bei schwerer Aniimie, Leukiimie und Diabetes findet 
man sowohl hyaline als auch einzelne feingekiérnte Urateylinder. 
Beztiglich der diagnostischen Bedeutung der einzelnen Arten der 


Erkrankungen der Harnorgane. 467 


Harncylinder bei den verschiedenen Nierenerkrankungen will ich 
Folgendes anfiihren: 

Blutcylinder kommen nur bei Erkrankungen der Niere 
vor, die mit einer Nierenblutung verbunden sind, und zwar bei 
Nephritis acuta, Thrombose, Embolie der Nierengefiisse und bei 
acuten Exacerbationen einer chronischen Nephritis. 

Hyaline Cylinder werden bei Stauungsnieren, acuter 
Nephritis, bei fieberhaften Infectionskrankheiten, bei amyloider 
Degeneration der Niere und chronischer Nephritis beobachtet. 

Granulirte Cylinder begleiten die chronischen Formen 
der parenchymatésen Nephritis und auch die langandauernden 
Stauungen in der Niere. 

Wachscylinder werden bei chronischer Nephritis und 
amyloider Degeneration der Niere beobachtet. 

Zuweilen findet man im Harnsediment Gerinnsel, die aus 
Fibrin bestehen. Fibrin kann direct mit dem Harn entleert werden, 
oder es bilden sich solche Gerinnsel beim Stehen des Harnes. Die 
Gerinnsel sind meistens so grof, da& sie mit freiem Auge erkannt 
werden. Die Fibringerinnsel zeigen eine verschiedene Gestalt. Sie 
kénnen réhrenférmig sein oder die Gestalt einer Membran zeigen. 
Die Fibringerinnsel werden beim Kochen des Harnes mit verdiinnter 
Salzsiure oder mit einer Sodalésung zum gréften Theil gelést; 
sie zeigen stets ein deutliches Faserstoffgeflecht und lassen 
sich nach der Wercert’schen Fibrinfairbemethode firben. Das 
Vorkommen von Fibrin im Harn ist eine seltene Erscheinung. 
Man beobachtet das Auftreten von Fibrin im Harn bei starken 
Nierenblutungen und pseudomembranésen LEntziindungen der 
Harnwege. 


Fibrin. 


Auber den hier erwihnten organischen Bestandtheilen kénnen 4%organi- 


im Harnsediment noch anorganische Verbindungen vorkommen, die 
ich hier nur in Kiirze erwaihnen werde. Die Harnsiurekrystalle 
erscheinen im Harnsediment als kleine bis stecknadelkopfgrobe 
rothe Kérnchen, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
ein Conglomerat von dicht zusammengelagerten blafi oder stark 
gelbgefarbten Krystallen erweisen. Die Form der Krystalle ist sehr 
verschieden: Wetzstein-, Tafel-, Tonnen-, Hantel-, Drusenform etc. 
Harnsaurekrystalle beobachtet man im Harnsediment bei Stau- 
ungen der Niere, bei Tuberculose, bei harnsaurer Diathese, die bei 
Kindern zur Steinbildung fiihren kann. Zusatz von Natronlauge 
am Deckglaserrand lést die Krystalle sofort auf; bei weiterem 
Zusatz von einigen Tropfen Salzsiure kehren dieselben wieder. 
Harnsaure Salze zeigen sich im Sediment in Form feiner 
Koérnchen entweder einzeln, meistens in baum- oder cylinder- 
formigen Figuren zusammenliegend. Dieselben lésen sich bei Zusatz 
yon Alkalien und bei Zusatz von Salzsiure scheiden dieselben nach 
einiger Zeit Harnsdure aus. 458 
Diese Verbindung krystallisirt in Form von Kugeln, die mit 
kleinen Nadeln versehen sind und die die Stechapfelform zeigen. 
Bei Zusatz von Siuren ldsen sich die Krystalle auf und nac 
einiger Zeit scheiden sich Harnséurekrystalle aus. . 
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Owaisaurer Oxalsaurer Kalk bildet im Harnsediment Krystalle in 
Kalk. Qetaederform, Briefcouvertform, ferner in Prismen oder in kugel- 
formigen Aggregaten; dieselben sind in Salzsiure léslich, in 
Essigsiiure nicht. Bei Kindern kommen sie selten vor und meistens 

nur bei oxalsauren Steinen. 
Basisch- Diese Verbindung beobachtet man im Sediment in Form von 
phosphor’ feinen Koérnchen, die in regellosen Haufen und Schollen zusammen- 


“Spent liegen; sie lésen sich bei Zusatz von Siuren. 
phate, Diese Verbindung kommt im Sediment selten in Form von 
Basisch- linglichen rhombischen Krystallen vor, die entweder einzeln oder 
eto in Form von Rosetten oder Garben auftreten. , 
ee Man findet das sogenannte Trippelphosphat im Harnsediment 
saurer 4m- infolge stattgefundener ammoniakalischer Gihrung; die Krystalle 
cee desselben oe die sogenannte Sargdeckelform und lésen sich auf 
Zusatz von Sduren. 
Kohlen- Diese Kalkverbindung kommt im Harnsediment in Kugelform 
saurer Kalk. als feine kérnige Masse oder als groéBere Kugeln, die einzeln liegen, 
oder als Aggregate in Biscuit- oder Hantelform vor. Bei Saure- 


zusatz lost sich das Sediment unter Gasbildung auf. 


/ 


Lexein. Leucin ist im Sediment selten krystallisirt in Form von 
Drusen, die concentrische Ringe zeigen. 

Tyrosin. Tyrosin wird fuferst selten im Sediment in Form von feinen 
Nadeln, die zu Biischeln oder Garben sich vereinigen, gefunden. 

Cystin. Cystin kann geldst oder als Sediment im Harn vorkommen; 


es lift sich durch Zusatz von KEssigsiiure ausfillen; dasselbe 
krystallisirt in Form von sechsseitigen Tafeln, die sich in Ammoniak 
lésen. Im Kindesalter wird Cystin nur bei Harnsteinen beobachtet. 


Fett. Fett kann im Sediment in Form von nadelférmigen Krystallen 
vorkommen, die zu Biischeln angeordnet sind. 
poe Aeufterst selten werden im Harnsediment thierische Parasiten 


angetroffen. In seltenen Fallen wurden im Urinsediment Haken 
oder Membrantheilchen eines Echinococcus gefunden. Ebenso 
wurden bei Midchen im Harnsediment Oxyuris vermicularis, die 
aus der Vulva in den Urin gelangten, nachgewiesen. Trichomonas- 
und Circomonaswiirmer wurden im Harnsediment zu wiederholten- 
malen vorgefunden. Bei Kindern, die in tropischen Gegenden 
leben, wurden im Sediment des blutigen Harnes auch Kier von 

Distoma haematobium gefunden, die eine kahniihnliche Gestalt 

und einen stachelihnlichen Vorsprung zeigen. 

Bakterien. Im Harnsediment kénnen auch pathogene Bakterien nach- 
gewiesen werden. Die fiir uns wichtigsten sind der Staphylococcus 
Streptococcus, Gonococeus, Tuberkelbacillen, Typhusbacillen, Recur- 
renzspirillen und Aktinomyces; ihr Nachweis erfolgt nach den 
Farbemethoden, die wir in der Einleitung angegeben haben. 

Fateradtins Auger den durch die Veriinderungen des Urins dargebotenen 

' Erscheinungen kommt bei Erkrankungen der Harnorgane eine 
Reihe von Erscheinungen vor, die als Folge der Functionsstérung 
der Niere anzusehen sind. 

Hydrops. Es kommt hier zuniichst der oft im Verlaufe von Nieren- 

erkrankungen auftretende Hydrops in Betracht. 
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_ Der Hydrops bietet bei Nierenerkrankungen besondere 
Kigenthtimlichkeiten dar. Die Vertheilung der hydropischen Aus- 
schwitzungen iiber die verschiedenen Organe und Regionen ist 
wesentlich verschieden von der bei Wassersuchten aus anderen 
Ursachen. Der Hydrops renalis befillt zuerst und vorwiegend 
das Unterhautzellgewebe und entwickelt sich immer in Form des 
sogenannten Hydrops anasarca. Ergiisse in den Kérperhdhlen, 
in die alveolaren Lungengewebe und in die submuciésen Zellschichten 
erfolgen (ausgenommen seltene Falle) gewéhnlich lingere Zeit nach- 
dem Anasarca bestanden hat. Je nach der Korperlage, welche die 
Kranken einnehmen, und vorwiegend, je nachdem die Kinder 
bettlagerig sind oder im Entwicklungsstadium der Wassersucht 
noch aufer Bett sich befinden, tritt die ddematése Schwellung 
der Haut an verschiedenen Kérperstellen auf; bei Kindern, die 
noch nicht bettlagerig sind, findet man oft des Abends beim Ent- 
kleiden des Kindes, daf ein leichtes Oedem um die Knichel als 
erste Hrscheinung der hydropischen Anschwellung sich einstellt; 
in anderen Fallen ist eine wihrend der Nacht entstandene éde- 
matiése Schwellung der Augenlieder die erste Erscheinung des 
Hydrops. Zuweilen zeigen sich die ersten hydropischen An- 
schwellungen am Scrotum, Praputium oder an den Schamlippen. 
Im Beginn sind die hier erwihnten Oedeme gering, fliichtig und 
zeigen grofie Neigung, den Ort ihres Auftretens zu wechseln. 
Oft macht man die Beobachtung, daf die Kinder beim Aufstehen 
sehr verschwollene Augenlider zeigen, wobei sie das Auge kaum 
dffnen koénnen. Wé&ahrend des Tages, wenn die Kinder wach 
sind, verschwindet die ddematése Anschwellung der Augenlider 
und des Abends, beim Entkleiden des Kindes, findet man eine 
ddematiése Schwellung der Fiibe. Bei bettlagerigen Kindern kann 
auch die Wahrnehmung gemacht werden, dafi bei lingerem 
Einnehmen einer Seitenlage die Gesichtshilfte, auf welcher das 
Kind ruht, stirker angeschwollen ist als die andere, und dab beim 
Wechseln der Lage die umgekehrten Schwellungsverhiltnisse sich 
einstellen. Die durch die ddematise Schwellung des Unterhautzell- 
gewebes hervorgerufene wassersiichtige Schwellung der Korper- 
theile bedingt eine auffallende Blasse der betreffenden Hautpartie; 
die ergriffenen Partien zeigen eine trockene gespannte Haut. 

Der Hydrops kann sich im Verlaufe von Nierenerkrankungen 
hochgradig gestalten. In solchen Fallen kommt es dann zu Er- 
giissen in den Kérperhthlen, und durch Lungen- oder Glottisédem 
kann der letale Ausgang eintreten. Bei schweren parenchymatisen 
Verinderungen der Niere wird in einzelnen Fallen die Beobachtung 
gemacht, dai als erste Erscheinung des Hydrops Lungenédem 
auftritt, welches den plétzlichen Tod bedingt. In einzelnen sehr 
seltenen Fallen habe ich bei schweren Niecrenentziindungen Glottis- 
ddem als Initialsymptom der Nierenwassersucht beobachtet. 

Infolge der gestérten Function der Niere kann im _Ver- 
laufe von Nierenentziindungen zu einer mangelhaften Ausscheidung 
oder completen Unterdriickung der Ausscheidung der Harnbestand- 
theile und dadurch zu einer Autointoxicalion der Anlaf gegeben 
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werden, die nach Art und Grad der von der Nierenerkrankung 
bedingten Functionsstérung sich verschieden gestalten wird. — 

Uriimie kann bei Nierenerkrankungen sowohl bei volliger 
Unterdriickung der Harnsecretion als auch bei normaler Urin- 
menge eintreten, wobei in letzterem Falle die ungeniigende Aus- 
schéidung einzelner Bestandtheile als die Ursache der uraémischen 
Intoxication anzusehen ist. 

Man unterscheidet eine acut einsetzende uramische Intoxi- 
cation und eine langsam sich entwickelnde und chronisch ver- 
laufende Uriimie. Es hingt von der Art und dem Grade der durch 
die Nierenentziindung bedingten Retention der Harnbestandtheile 
ab, ob diese Intoxication acut oder chronisch verliuft. 

Auch bei acut einsetzenden und ebenso verlaufenden uraémischen 
Intoxicationen entwickelt sich die Urimie nie plotzlich. Sobald im 
Verlauf einer parenchymatésen Nierenerkrankung eine ura’mische 
Intoxication sich entwickelt, beobachtet man eine Reihe von Er- 
scheinungen, die den Beginn der stattgefundenen Schadigung der 
Function des Organes ankiindigt. In der Mehrzahl der Falle sind 
es Functionsstérungen des Verdauungstractes, die die erfolgte Auf- 
nahme yon toxischen Producten anzeigen. Plétzlich ohne irgend- 
welche Veranlassung stellt sich einmaliges oder mehrmalges Er- 
brechen ein, wobei Stuhlverstopfung, heftige Diarrhoe mit fliissigem 
Stuhle eintreten kann. Gleichzeitig mit diesen Erscheinungen 
klagen die Kinder iiber Kopfschmerz und werden allmahlig still 
und apathisch; hiebei ist der Puls und die Temperatur nicht im 
geringsten verindert oder die Temperatur ist auffillig nieder 
und der Puls unregelmifig. In kurzer Zeit darauf, oft nach 
24 Stunden nimmt der Kopfschmerz zu und stellt sich eine eigen- 
thiimliche Empfindlichkeit gegen grelle Beleuchtung ein, oder die 
Kinder klagen iiber schlechtes Sehen; zuweilen ist auch das Sprach- 
vermogen gestért. Diese Erscheinungen der beginnenden uraimischen 
Intoxicationen dauern bei acuter Urimie héchstens 24 Stunden und 
es folgen die der stattgefundenen Reizung der Gehirnrinde durch 
die toxischen Producte, die sich in Form von eklamptischen An- 
fiillen einstellen. ; 

Die eklamptischen Anfiille zeigen eine verschiedene Intensitiit 
je nach dem Grade der stattgefundenen urimischen Intoxication. 
Bei leichter Uriimie besteht der Anfall in einer plitzlichen Ohn- 
macht ohne Muskelzuckungen, bei welcher Puls und Respiration 
unregelmibig werden und der Kranke cyanotisch und bewuStlos 
wird. Solche Anfiille wiederholen sich zuweilen mehreremale, ohne 
da} es zu einem férmlichen eklamptischen Anfall kommt. Bei 
schweren urimischen Intoxicationen stellen sich eklamptische An- 
fille, die sich schubweise wiederholen, ein und kénnen je nach dem 
Grad der urimischen Intoxication kiirzer oder linger andauern. 
Nach Aufhiren des eklamptischen Anfalles tritt gewohnlich Schlaf 
ein. Puls und Respiration bleiben nach dem Anfall einige Zeit 
arhythmisch und es kommt zur Cyanose, dienur langsam zartickgeht. 
In schweren Fallen zeigt sich nach dem Anfall grofe Athemnoth, - 
in einzelnen Fiillen gesellen sich noch die Erscheinungen einer 
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plétzlich aufgetretenen Laryngostenose hinzu, die oft den letalen 
Ausgang herbeifiihrt. Die Zahl der eklamptischen Anfille und 
die Pause zwischen denselben ist sehr verschieden. Es gibt Fille, in 
denen in 24 Stunden nur 2—3 eklamptische Anfiille sich einstellen 
und wieder andere, wo binnen 24 Stunden 10 und mehr Anfille 
auftreten. Ebenso verschieden ist die Dauer der einzelnen An- 
falle; der Anfall kann nur einige Minuten dauern oder durch eine 
Stunde und mehr sich hinziehen. Nach dem eklamptischen Anfalle 
kommt es oft zu tiefem Sopor oder es folgt tiefe Aufregung mit 
furibunden Delirien. Heftige eklamptische Anfalle, besonders wenn 
sie rascher aufeinander folgen, kénnen mit dem Tod endigen. 
Meistens héren die eklamptischen Anfalle auf, die friiher an- 
gegebenen Erscheinungen der uramischen Intoxication gehen 
allméhlig zuriick und mit der Heilung der Nierenerkrankung 
stellt sich allmihlig vollstiindige Genesung ein. 

Die uraimische Intoxication kann sich langsam entwickeln 
und chronisch verlaufen. 

In solchen Fallen beobachtet man constant von Zeit zu Zeit 
sich wiederholendes Erbrechen and Diarrhoen. Zuweilen riechen 
die erbrochenen Massen nach Ammoniak, reagiren alkalisch und 
es la$t sich in denselben Ammoniak chemisch nachweisen. Gleich- 
zeitig mit diesen Erscheinungen besteht eine auffillig niedere 
Temperatur und der Puls zeigt sich zeitweise sehr unregel- 
miflig oder ungemein beschleunigt. Die Haut ist zeitweise an 
der Peripherie des Kérpers cyanotisch, die Respiration zeigt 
einen steten Wechsel, bald ist sie verlangsamt und unregelmiafig, 
bald treten asthmatische Anfalle von kiirzerer oder langerer Dauer 
auf; die Kranken klagen zeitweise iiber Kopfschmerz, wobei die 
Pupillen stets erweitert sind. In einzelnen Fallen tritt plotzlich 
Erblindung ein. Im weiteren Verlaufe wechselt die Aufregung 
mit der Apathie; es stellt sich Apathie, komatises Dahinliegen 
abwechselnd mit Delirien ein; in intensiven Fallen kommt es zu 
Muskelzuckungen in einzelnen Muskelgruppen, und ohne eklam- 
ptische Anfille kann die Uraimie mit dem Besserwerden der 
Nierenerkrankung zuriickgehen oder bei einer eintretenden Ver- 
schlimmerung der Nierenerkrankung plétzlich durch einen eklam- 
ptischen Anfall letal endigen. Bei degenerativen Processen der 
Niere, in denen schubweise Verschlimmerungen sich einstellen, 
kénnen die Erscheinungen der Urimie oft wiederkehren. 

Erkrankungen der Harnorgane bedingen die mannigfaltigsten Brsckeinun- 


en von 


Stérungen der Thitigkeit der Verdauungsorgane. Bei den ver- Sredenver 
schiedensten Erkrankungen der Nieren wird Erbrechen beob- “(img 
achtet, wobei die veranlassende Ursache eine sehr verschiedene 
sein kann. Bei acuter Schwellung der Niere, bei Entziindungen 
der Nierenbecken und der Ureteren kommt hiiufig Erbrechen vor. 
In solchen Fallen ist das Erbrechen nur ein Reflexact, aus- 
gelést durch die Reizung, welche die Nerven der erkrankten 
Organe erleiden. Die gleiche Bedeutung hat das Erbrechen bei 
Nierenabscessen, Geschwulstbildung in der Niere und bei hoch- 
gradiger Dilatation der Nierenbecken, Hydronephrose und eitriger 
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Pyelitis. In allen diesen Fallen ist das Erbrechen von kurzer 
Dauer und von heftigen Schmerzen in der Nierengegend begleitet. 
Das Erbrechen ist ferner constant und hartniickig in allen Fallen 
von Erkrankungen der Harnorgane, die zu einer Retention der 
Harnbestandtheile fiihren, und dasselbe ist eine constante Hr- 
scheinung der Uramie, die durch die verschiedensten Stérungen 
der Functionen der Harnorgane bedingt sein kann. In der Mehr- 
zahl der Fiille beginnen die uramischen Erscheinungen mit Er- 
brechen, wobei bald darauf die eklamptischen Anfille und die 
iibrigen Erscheinungen der gestiérten Gehirnthitigkeit folgen. Das 
Erbrechen kann in solchen Fallen die Folge einer ddematisen 
Schwellung der Magenschleimhaut als Theilerscheinung des vor- 
handenen hochgradigen Hydrops sein; durch dieselbe wird eine 
Stérung der Secretion der Magendriisen bedingt und auf diese 
Weise der Chemismus der Verdauung unméglich gemacht, so daf 
die Kranken infolgedessen die Nahrung in unveraindertem Zu- 
stande erbrechen. In jenen Fiillen, in denen eine hochgradige Zuriick- 
haltung der Harnbestandtheile im Blute stattfindet, erfolgt die 
Umwandlung des Harnstoffes in kohlensauren Ammoniak im Magen 
und wird durch Neutralisirung der Siiure des Magensaftes der Act 
der Verdauung unméglich gemacht, so da die genossenen Nahrungs- 
mittel constant erbrochen werden. In einer weiteren Reihe von 
Fallen ist das Erbrechen nur eine Folge der stattgefundenen 
Reizung der Gehirnrinde durch toxische Harnbestandtheile. 
Viel seltener beobachtet man bei Erkrankungen der Harnorgane 
Diarrhoe. Bei allen Nierenerkrankungen, die zu einer hochgradigen 
Wassersucht fiihren, kann Diarrhoe vorkommen und dieselbe be- 
steht in wiisserigen, schleimigen, eiterigen, reichlichen Stiihlen. 
Auch im Verlauf der Uriimie kommt es oft zur Diarrhoe, wobei 
die Stiihle sehr wiisserig sind und oft einen eigenthiimlichen 
ammoniakalischen Geruch zeigen. 
Animie, Ab- Sowohl acute als auch chronische Erkrankungen der Harn- 
magne" organe bedingen durch den Verlust an Hiweifstoffen und durch 
die mit jeder Erkrankung der Harnorgane bedingte Stoérung des 
Stoffwechsels Animie und Abmagerung und bei lingerer Dauer 
der Krkrankung férmliche Entkriftung. Bei degenerativen Pro- 
cessen der Nieren kann sich die Stérung der allgemeinen Erniih- 
rung so hochgradig gestalten, da es zu Erscheinungen der haimor- 
rhagischen Diathese an der Haut, den Schleimhiiuten ete. kommt. 
rssieniec Infolge der durch die Erkrankungen der Harnorgane be- 
von Seite des ngten allgemeinen Kreislaufsstérung kann es auch zu_ einer 
Hereens. Hunctionsstdrung von Seite des Herzens kommen, die eine ver- 
schiedene Begriindung haben kann. Sowohl bei acuten als auch 
chronisechen Nierenerkrankungen treten myokarditische Veriinde- 
rungen auf, welche wichtige Functionsstérungen von Seite des 
Herzens veranlassen. Ich halte es hier fiir iiberfliissig, niiher auf 
Broemisse dieselben einzugehen, da ich bereits bei den Herzerkrankungen 
Inspection, das Nothige hieriiber angefiihrt habe. 
Paipation Vielfach wurden die Inspection, Palpation und Percussion 
Percussion. Zur Stellung der Diagnose einer Erkrankung der Harnorgane 
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verwerthet, allein die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind bei 
gewohnlichen Gréfenverhiiltnissen der Organe von geringem Werthe. 
Man kann dieselben nur in jenen Fallen verwerthen, wo eine 
bedeutende Vergroferung oder Verunstaltung der in Rede stehen- 
den Organe vorliegt. Bei groBen Tumoren der Niere beobachtet 
man zuweilen in der Lendengegend eine stiirkere Hervorragung; 
der Tumor kann auch vorne die Bauchdecken hervorwélben, das 
Hypochondrium erweitern und als eine deutliche Geschwulst er- 
scheinen. Durch die Palpation kann man weiters die Form und 
Consistenz der vorliegenden Geschwulst feststellen. Selten gelingt 
es bei Kindern bei Lageanomalien der Niere eine Abplattung der 
normalen Wéolbung der Lendengegend nachzuweisen; die Fest- 
stellung, ob es sich in solchen Fallen um eine Dislocation der 
Niere handelt, kann durch eine combinirte Palpation durchge- 
fiihrt werden. Man kann dies dadurch erreichen, da{ man mit 
der linken Hand von hinten her und mit der rechten Hand gleich- 
zeitig auch vom Bauche aus das dislocirte Organ entgegenbringt. 

Man hat versucht, durch Percussion die normale Grife der 
Niere festzustellen. Bei der Ausfiihrung der Percussion nimmt 
der Kranke die Bauchlage ein und zu diesem Zwecke schiebt 
man unter den Bauch einen Polster. Die Percussion mu8 
mittels starken Anschlages vorgenommen werden, wobei zuerst 
die untere Leber- und Milzgrenze besonders nach aufen_ be- 
stimmt wird. Von dieser Grenze percutirt man in der Axillar- 
linie gegen die Wirbelsaule nach innen, um auf diese Weise die 
obere Grenze der Niere zu bestimmen. Die innere Grenze der 
Niere lat sich von der Wirbelsitule nicht trennen. Die untere 
Grenze der Niere kann nur schwer festgestellt werden. Die 
auBere Grenze der Niere ist durch die Percussion bestimmbar, 
wenn durch eine vorausgegangene Darmeingiefiung der Darm ent- 
leert wurde. Die Verwerthung der Percussion der Niere ist 
deshalb nur bei einer etwaigen Vergréfierung und Dislocation 
derselben méglich. Um diese Schliisse zu machen, ist es jedoch noth- 
wendig, bei der Verwerthung der Percussionsergebnisse stets auf 
das Verhiltnif der Niere zu den benachbarten Organen Riick- 
sicht zu nehmen. In dieser Richtung ist es wichtig hervorzu- 
heben, da& Nierengeschwiilste stets eine Dislocation der benach- 
barten Organe veranlassen; nach oben werden Leber, Milz 
oder Diaphragma verschoben, nach vorne die Gedirme. Bei 
grofen Tumoren der rechten Niere wird die Leber nach links 
verschoben, so dafi zuweilen die obere Fliche derselben eine 
verticale Richtung einnimmt und sich an den Rippenbogen und 
die Bauchwand anlegt. Bei grofen Tumoren der linken Niere wird 
der Magen nach rechts verschoben und die Milz kann bis auf die 
Kuppel des Diaphragma hinaufgeriickt werden. Bei Nieren- 
tumoren, die eine gewisse Grife erlangt haben, ist auch das Ver- 
haltniB der Nierengeschwulst zu den Gediirmen in diagnostischer 
Beziehung verwerthbar. Bei grof’en Tumoren der rechten Niere 
wird meistens der Diinndarm nach links verdringt, wobei der 
untere Theil des Colon ascendens an der duferen Seite der Ge- 
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schwulst nachgewiesen wird; der obere Theil des Colon ascendens 
liegt gewdhnlich vor der Geschwulst. Bei linksseitigen Nieren- 
tumoren befindet sich das Colon descendens und ein Theil des 
Diinndarmes vor der Geschwulst. In einzelnen Fiillen kann man 
das iiber dem Tumor sich befindende Colon schon durch Inspection 
erkennen. SchlieBlich ist fiir Nierengeschwiilste charakteristisch, 
daf dieselben den Bewegungen des Zwerchfelles nicht folgen. 


Anhang. 


Es scheint mir nicht ohne Interesse, einiges tiber die Ver- 
werthung der Harnuntersuchung zur Beurtheilung der durch ver- 
schiedene Erkrankungen bedingten Stoffwechselstérungen und 
der dadurch veranlabten Autointoxicationen an dieser Stelle an- 
zutiihren. 

Bei Erkrankungen verschiedener Organe und bei Infections- 
krankheiten ergibt die Harnuntersuchung sehr wichtige Ergebnisse, 
so daf dieselbe dringend zu empfehlen ist, weil durch die Harn- 
untersuchung Erscheinungen wahrgenommen werden  kénnen, 
die uns bei den verschiedensten Erkrankungen gestatten, den Grad 
der gesetzten Functions- und Stoffwechselstérung und eine etwa 
im Organismus infolge mehrfacher Functionsstérungen stattge- 
fundene Giihrung und Fiulnifbvorgiinge zu erkennen und auf 
diesem Wege die Erscheinungen einer entstandenen Autointoxi- 
cation richtig zu deuten. Ich werde mich deshalb hier auf den Nach- 
weis und die Deutung jener anomalen Harnbestandtheile beschriinken, 
die bei den hiiufig im Kindesalter vorkommenden A utointoxicationen 
uns in die Lage setzen, die entsprechenden klinischen Krankheits- 
bilder richtig aufzufassen. 

Infolge der im Darm oder in anderen Kérperregionen im 
Verlaufe verschiedener Erkrankungen vor sich gehenden Functions- 
stérungen entstehen oft Gi&ihrung und Fiulnifivorgiinge, deren 
Producte bei reichlicher Bildung derselben resorbirt werden und 
in den Harn iibergehen. 

Der Nachweis solcher anomaler, aus Gihrung oder Fiiulnib- 
vorgingen stammender Stoffe im Harn ist von der grifiten Wichtig- 
keit, weil dadurch sowohl fiir die Diagnose als auch fiir die Therapie 
wichtige Anhaltspunkte gewonnen werden kénnen. Ich erachte es 
deshalb fiir nothwendig, die im Harn auftretende Gihrung und 
die Faulniiproducte an dieser Stelle in Betracht zu ziehen und die 
beziighchen auch fiir den praktischen Arzte ausfiihrbaren Reactionen 
anzufiihren, 

Infolge im Organismus stattfindender Faulnibvorgiinge be- 
obachtet man zuweilen, dai bei der Entleerung des Harnes oder 
kurze Zeit nach derselben der Urin eine starke alkalische Reac- 
tion zeigt. Um eine solche Erscheinung richtig zu deuten, ist es 
wichtig, festzustellen, ob eine solche Reaction durch fixe Alkalien 
oder durch kohlensaures Ammoniak bedingt ist. Um dies zu ent- 
scheiden, geniigt es, einen mit Salzsiiure benetzten Glasstab iiber 
dem Harn zu halten. Wenn die alkalische Reaction des unter- 
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suchten Harnes durch kohlensaures Ammoniak bedingt ist, so 
entwickeln sich bei dieser Probe die charakteristischen Salmiak- 
nebel, wi&hrend im entgegengesetzten Falle dies nicht eintritt. 
Selbstverstindlich wird man die alkalische Reaction des Harnes 
in obigem Sinne nur dann deuten, wenn eine Erkrankung der 
Harnorgane, die zu einer Ammoniakbildung fiihrt, ausgeschlossen 
werden kann. Bei vielen vom Darme ausgehenden Intoxicationen, 
besonders bei rhachitischen Kindern, die an fortwihrenden Ver- 
dauungsstérungen leiden, kann man auf diese Weise feststellen, 
dafi die alkalische Reaction des Harnes nur die Folge der Re- 
sorption von Faulnifvproducten ist. Es ist sicher, daB in solchen 
Fallen eine chronische Autointoxication vorliegt, die zu einer 
stetig fortschreitenden Ernihrungsstérung fiihrt und durch Stérung 
der Function verschiedener Organe eine Reihe von Erscheinungen 
bedingt, die den Verlauf der Rhachitis wesentlich erschweren. 

Vortibergehend kann man bei Kindern eine alkalische Re- 
action des Harnes in obigem Sinne nach reichlichen Mahlzeiten 
und Zufuhr von Substanzen, die im Organismus in kohlensaure 
Salze itibergehen, beobachten. Zuweilen beobachtet man auch bei 
schweren Animien, besonders bei Chlorose, eine alkalische Reaction 
des Harnes, die solange besteht, bis die Animie sich wesentlich 
gebessert hat. 

Infolge der im Darme stattfindenden Eiweifbfaulni’g, wie 
dieselbe in pathologischer Weise bei den so hiufig im Kindesalter 
vorkommenden Stérungen des Digestionstractus und bei septischen 
Hiterungen in verschiedenen Kérpertheilen sich ereignet, werden 
reichliche FaulniBproducte gebildet, die, wenn sie in geniigender 
Menge resorbirt werden, das Auftreten einer gréfieren oder kleineren 
Indicanmenge bewirken. Das Auftreten von Indican im Harne 
ist verschieden je nach dem Grade der stattgefundenen Eiweib- 
faéulniB. Der Nachweis einer gréferen Indicanmenge im Harne 
liefert uns den Beweis, daf hochgradige Faulnifvorgiinge im 
Darme stattgefunden haben, und die klinische Erfahrung lehrt 
uns, dafi die Resorption derartiger Producte imstande ist, die ver- 
sschiedensten Krankheitsbilder der Autointoxication hervorzurufen. 
Wir haben bereits bei der Besprechung des Urins der Siuglinge 
angefiihrt, daf bei schweren Magen-Darmaffectionen constant In- 
dicanurie vorliegt, welche uns das Auftreten der Erscheinungen 
einer allgemeinen Intoxication erklirt. LEbenso haben wir bei 
einzelnen anderen Erkrankungen angedeutet, dai dieselben das 
Product einer Autointoxication mit Faulnibproducten sein kénnen. 
Ich will hier nur die pathologische Myotonie, die Tetanie, manche 
Fille von Chorea minor, Epilepsie etc. erwihnen. Darum ist es bei 
derartigen Erkrankungen sehr wichtig, bei der Harnuntersuchung 
auf Indican zu untersuchen, weil, wenn eine starke Indicanausschei- 
dung auftritt, stets der Riickschluf auf abnorm starke Eiweilzer- 
setzung im Darme oder in anderen KoOrpertheilen gestattet ist, 
die vielleicht als die Ursache der vorliegenden Erkrankung ap- 
zusehen ist. Man wird bei dem Verdachte auf Lungengangran 
oder bei einer putriden Bronchitis den Befund einer gréferen 
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Indicanmenge in diagnostischer Beziehung verwerthen kénnen. 
Auch bei acut auftretenden Exanthemen an der Haut, wie Urti- 
caria, allgemeine scharlachihnliche Erytheme , wird uns der 
Nachweis einer bedeutenden Vermehrung der Indicanausscheidung 
gestatten, die Erscheinungen an der Haut als das Product einer 
durch HiweiSfiiulni8 bedingten Autointoxication zu deuten und 
auf diese Weise die nédthigen Anhaltspunkte liefern, um eine 
richtige Therapie einzuleiten. 

Der Nachweis einer griéferen Menge Indicans im Harne ist 
nach der Methode von Jarré auch fiir den praktischen Arzt 
leicht zu erbringen: Man nimmt 12 Cem. Harn, setzt 4 Cem. einer 
10°/,igen Bleizuckerlésung hinzu und filtrirt das Gemenge, um 
alle Kérper, die die Reaction stéren kénnten, zu entfernen. Man setzt 
sodann dem Filtrat eine gleiche Menge concentrirter Salzséure und 
1—2 Tropfen einer zur Hilfte verdiinnten concentrirten Chloro- 
formkalklésung bei. Bei weiterer Zugabe dieser Losung erscheint 
bei Gegenwart von Indican zuerst eine blaugriinliche Farbe, 
spiter deutliche Blaufirbung. Man schiittelt dann das Gemenge 
mit einer geringen Menge Chloroform, wobei sich Indigo als 
blauer Niederschlag absetzt. Je nach dem Ausfallen der Farben- 
reaction ist Indican in verschiedener Menge vorhanden. Bei ge- 
ringen Indicanmengen, wie sie im normalen Harne vorkommen, 
gibt die Reaction nur eine Rosa- oder schwach violette Farbung, 
wiihrend beim Vorhandensein gréferer Indicanmengen eine Blau- 
fiirbung eintritt und ein blauer Niederschlag sich absetzt. Die 
hier angefiihrte Reaction nach Jarré wurde vielfach modificirt, 
und ich will hier nur die folgende Modification anfiihren, die je- 
doch in den Handen des Anfingers nicht so sichere Resultate 
wie die Jarré’sche Reaction ergibt. 


Man mischt 5 Cem. Harn und 4 Cem. Salzsiure, sodann 2 bis 
5 Cem. Chloroform und setzt tropfenweise eine halbgesittigte 
Chloroformkalklésung oder eine verdiinnte Liésung von unter- 
chlorigsaurem Natron hinzu; nach jedem Tropfen wird das 
Reagensglas mit dem Daumen verschlossen und mehrmals umge- 
kehrt. Wenn Indican in gréferer Menge im Harne enthalten ist, 
wird das Chloroform blau gefiirbt. Bei normalem Harne bleibt 
das Chloroform ungefirbt. 

_ Auber Indican kann bei Eiweiffiiulnif noch eine grofe 
Reihe von Zersetzungsproducten im Harn vorkommen, und zwar 
Parakresol, Phenolschwefelsiiure, Brenzkatechin, aromatische Oxy- 
sdure ete. ete. In Anbetracht meiner Aufgabe will ich in dieser 
Richtung auf die speciellen Werke hinweisen und hier nur das 
Seatol in Betracht ziehen. Nach den vorliegenden Erfahrungen 
kann man im Urin Scatol in allen jenen Fallen nachweisen, in denen 
die Kiweififaiulni§ im Darme gesteigert ist und die Producte der- 
selben in gréferer Menge resorbirt werden. Das Vorkommen von 
Scatol im Harne hat deshalb dieselbe Bedeutung wie Indican 
mit welchem dasselbe gleichzeitig vorkommt. Der Nachweis von 
Scatol im Harne wird auf folgende Weise erbracht: 
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Man kocht 10 Com. Harn in einem Reagensglas und setzt 
tropfenweise Salpetersiure zu, indem man nach jedem Tropfen 
von neuem kocht. Wenn Scatoloxyl (Scatol) im Harne enthalten 
ist, so entsteht bei dieser Reaction eine tief burgunderrothe Farbung 
mit blauem Schiittelschaum, die bei weiterem Zusatz von Salpeter- 
sdure sich in eine gelbe Farbung umwandelt. 

Einige Autoren (Baumann und Woikow und andere) haben 
bei abnorm im Darme ablaufenden Gihrungen Uroleucinsiure, 
Glykosursiure und Homogentisinsiiure nachgewiesen, welche im 
Harn als eigenthiimlicher Kérper auftreten, der von BarDECKER, 
Esstew und Mier als Alkapton bezeichnet wurde. Derselbe 
wurde von Mt.ier wiederholt im Harne bei Kindern vorge- 
funden. Die bis jetzt vorliegenden Angaben iiber das Vor- 
kommen von Alkapton im Urin sind zu spirlich, um uns zu ge- 
statten, die Bedeutung desselben zu schildern. Wir werden uns 
deshalb auf die Angabe der Reaction beschrinken. Beim Vor- 
hegen einer Alkaptonurie nimmt der Harn beim Stehen an der 
Luft und beim Hintritt ammoniakalischer Gihrung eine braune 
oder schwarze Farbe an. Auferdem fiillt die Trommer’sche Probe 
positiv aus. Der Harn wird mit Kali- oder Natronlauge 1/, bis 
1/, seines Volumens alkalisch gemacht und sodann unter stetigem 
Schiitteln tropfenweise so viel 10°/,ige Kupfersulfatlésung hinzu- 
gefiigt, als es in Lésung bleibt. Darauf wird der obere Theil des 
Gemenges erhitzt, bis gelbrother Niederschlag entsteht, beim 
weiteren Kochen zeigt auch die iibrige Fliissigkeit den gelbrothen 
Niederschlag. Man macht dann die Nytanver’sche Bismuthprobe, 
die bei Vorhandensein von Alkapton negativ ausfallt. Die NyLanvEr- 
sche Probe wird wie folgt gemacht: Von einer aus 2:0 basisch- 
salpetersaurem Wismuth, 4:0 Seignettesalz und 100°0 Natronlauge 
bestehenden Loésung setzt man dem Harn '/,, seines Volumens 
hinzu und kocht einige Minuten. Beim Vorhandensein von Alkapton 
bleibt die sonst bei Zucker auftretende Reaction (grau bis grau- 
schwarzer Niederschlag) aus. 

Der Vollstindigkeit halber will ich hier noch die Diazo- 
reaction und die Burgunderreaction erwihnen, wiewohl der Kérper, 
welcher diese Reactionen gibt, bis jetzt nicht bekannt ist. Der 
Werth der Diazoreaction in diagnostischer und prognostischer 
Beziehung wurde durch zahlreiche Arbeiten darzulegen versucht. 
Einige Autoren, wie Jaxscu, sprechen der Diazoreaction jeden 
diagnostischen und prognostischen Werth ab. Ich habe sowohl 
die Euruicn’sche Diazoreaction als auch die Rosensacu’sche 
burgunder-purpurrothe Reaction bei den verschiedensten Er- 
krankungen, bei welchen schwere Darmstiérungen meistens mit 
gleichzeitiger Indicanurie vorlagen, vorgenommen. Nachdem ich 
an anderen Stellen iiber die Verwerthung dieser Reactionen 
einiges angefitihrt habe, so beschriinke ich mich auf die Angabe 
derselben. ; 

Man fiihrt die Diazoreaction nach Exruicu aus wie folgt: 
Man setzt 10 Cem. Harn einige Tropfen Ammoniak und 5 bis 
10 Cem. des. Reagens zu, welches durch Mischen von 0°6 Cem. 
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einer '/,procentigen Natriumnitritlésung mit 25 Cem. einer Lésung 
von 1 Grm. Sulfanilsiiure, 50 Cem. Salzsiure und 950 Cem. Wasser 
hergestellt wird. Beim Schiitteln einer Harnprobe entsteht eine 
gelbrothe bis scharlachrothe Farbung des Harnes und des Schaumes. 
Rosensacu’s Reaction erhailt man, wenn der meist vorher 
durch Euruicu’sche Reaction réthlich gefirbte Urin bei fortge- 
setztem Kochen und Zutraiufeln von Salpetersiiure eine tiefe 
burgunderrothe Fiirbung annimmt. 
Von klinischer Bedeutung ist der Nachweis von Pepton 1m 
Harn. Peptone kiénnen im Urin ohne gleichzeitige Albuminurie 
vorkommen. Jaxscau unterscheidet verschiedene Formen der 
Peptonurie: 


a) Pyogene Peptonurie. Dieselbe tritt bei Aufnahme von 
zerfallenen Leukocyten und LHiterkérperchen auf. Die pyogene 
Peptonurie ist nach den heutigen Erfahrungen constant bei Pneu- 
monien im Lisungsstadium, bei eiterigen Exsudaten und bei allen 
Processen, die zur Eiterung im Korper fiihren, jedoch nur dann, 
wenn giinstige Resorptionsbedingungen fiir die Aufnahme von 
Eiterbestandtheilen im Blute vorhegen. Ebenso kommt Pepton im 
Harn bei eiteriger Meningitis vor. Dieser Umstand wird in zweifel- 
haften Fallen zur Unterstiitzung der Diagnose benutzt, da bei 
Meningitis tuberculosa im Harne kein Pepton vorkommt. Selbst- 
verstiindlich kann die Peptonurie in dieser Weise gedeutet werden, 
wenn die weitere klinische Untersuchung mit Bestimmtheit gestattet, 
andere ulcerése Processe in verschiedenen Organen auszuschlefen. 


b) Inogene Peptonurie, die gewohnlich bei Scorbut und 
schweren Fallen von hamorrhagischer Diathese beobachtet wird. 


c) Enterogene Peptonurie, die bei ulcerésen Processen des 
Darmes verschiedener Art auftritt und bei welcher das aus der 
Nahrung stammende Pepton direct von den Geschwiiren in die 
Blutbahn aufgenommen wird. Im Kindesalter beobachtet man dies 
bei ulcerdser Tuberculose des Darmes. 

Nach Mya und Berrantr kénnen auch Bakterien, Eiweif- 
kérper sich in Pepton umwandeln und auf diese Weise das Auf- 
treten von Pepton im Harn veranlassen. 

Bei einer solchen Sachlage kann das Auftreten von Pepton 
im Harne nur dann mit Sicherheit zu diagnostischen Zwecken 
verwerthet werden, wenn gleichzeitig die tibrigen klinischen Er- 
scheinungen zur Deutung der Peptonurie herangezogen werden 
kénnen und fiir die vorliegende Peptonurie auf Grundlage der 
iibrigen klinischen Symptome die Quelle derselben mit Bestimmt- 
heit festgestellt werden kann. Der Nachweis des Peptons wird 
auf folgende Weise erbracht: 


250 Cem. Harn werden mit 25 Cem. concentrirter Natrium- 
acetatlésung und soviel Tropfen concentrirter Eisenchloridlésung 
vermengt, bis die Fliissigkeit eine ausgesprochene rothe Farbung 
annimmt, sodann wird tropfenweise Natronlauge hinzugeftigt, 
bis die Reaction des Gemenges neutral wird. Man kocht nun das 
neutral gemachte Gemenge und nach dem Erkalten wird dasselbe 


Erkrankungen der Harnorgane. A479 


filtrirt. Man priift, ob das Filtrat bei Zusatz von Kssigsiiture und 
Ferrocyankalilésung keine Triibung zeigt. Wenn dies der Fall 
ist, so setzt man demselben tropfenweise eine 10°/,ige Kupfer- 
sulfatlésung zu. Wenn der untersuchte Harn Pepton enthiilt, 
erhaélt man bei dieser Reaction eine rothe oder bliulichrothe 
Farbung. 

Fiir den praktischen Arzt kann Pepton auch auf eine in- 
direete, leicht ausfiihrbare Weise nachgewiesen werden. 

Man untersucht zunachst den Harn auf EiweiB mittels 
Kochprobe und Zusatz von Salpetersiure; wenn diese Probe 
negativ ausfallt, wird die Probe mit Essigsiure und terrocyan- 
kalium gemacht, und wenn auch diese negativ ausfallt, setzt man 
10 Cem. filtrirten Harns einige Tropfen einer concentrirten Pikrin- 
sdurelésung hinzu; wenn hiebei eine Triibung entsteht, so ist es 
wahrscheinlich — in Anbetracht, daf die fritheren Eiweifvreactionen 
negativ ausfielen —, da die Triibung von Pepton herriihrt. In 
jenen Fallen, in welchen der Harn sich bei den zwei ersten Proben 
elweibhiltig erweist, rith. Paron, demselben schwefelsaures 
Ammoniak bis zur Saéttigung zuzusetzen, sodann den HiweiSnieder- 
schlag abzufiltriren und erst mit dem klaren Filtrat die Pikrin- 
sdureprobe anzustellen, Dieselbe fallt nur positiv aus bei Vorhanden- 
sein gréferer Mengen von Pepton, auch kann man den Harn mit 
Metaphosphorsaure behandeln, filtriren, mit Kalilauge neutralisiren 
und einige Tropfen einer sehr verdiinnten Kupferlésung zusetzen, 
wobei bei Vorhandensein von Pepton eine purpurrothe Reaction 
erhalten wird. 

Man hat bei verschiedenen Erkrankungen Albumosurie nach- 
gewlesen; es werden hier von den verschiedenen Autoren die 
Osteomalacie, Darmulcerationen und die schwersten Formen der 
Rachitis angegeben. Auch wurde von einzelnen Beobachtern wahr- 
genommen, dali bei schweren Dermatitiden Albumosen im Harn 
vorkommen kénnen. Albumosurie wird von mehreren Autoren 
als ein haufiges Symptom bei Geschwulstbildung im Knochen- 
mark angesehen; insbesondere soll dies bei primaéren vom Knochen- 
mark ausgehenden Sarkomen der Fall sein. Aufierdem kann man 
im Harne Albumosen bei allen Albumosenvergiftungen nach- 
weisen. Am hiufigsten wird dies infolge von Albumosenver- 
giftungen nach Seruminjectionen beobachtet, ferner nach dem 
reichlichen Genuf von kiinstlichen, nicht frischen Eiweifinahrungs- 
mitteln, die allmahlig zu einer Albumosenvergiftung fiihren, wie 
Somatose, Tropon, Caseon, Nutrose etc. und andere &hnliche 
Nahrungsmittel. Der Nachweis der Albumose im Harn ist fiir 
die Diagnose in solehen Fallen von der gro%ten Wichtigkeit und 
kann vom praktischen Arzt leicht erbracht werden. 

Man setat zu 10 Cem. Harn 5 Tropfen Essigséure und 1 bis 
5 Cem. Kochsalzlisung; man kocht dann und filtrirt. Wenn beim 
Erkalten des klaren Filtrates eine Triibung entsteht, die auf Er- 
wiirmen verschwindet, so ist in dem untersuchten Harn Albumose 
enthalten. Um sicher zu sein, ist auferdem noch nothwendig, die 
foleende Reaction anzustellen. 
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10 Cem. Harn werden mit Salpetersiure oder mit Essigsdéure 
stark angesiiuert und mit einigen Tropfen einer 5—-10-/o1gen 
Ferrocyankaliumlésung behandelt. Wenn der hiebei entstandene 
Niederschlag beim Kochen verschwindet und beim Erkalten 
wiederkehrt, so handelt es sich um Albumose. Bes 

In jenen Fallen, in denen der Harn neben Albumose gleichzeitig 
noch Eiweif enthalt, wird die Reaction auf folgende Weise 
gemacht: 

10 Cem. Harn werden vorsichtig mit Hssigsiiure behandelt, 
bis das im Harn enthaltene Fiweifi niedergeschlagen wurde. Der 
Urin wird dann filtrirt und das Filtrat mit Kalilauge stark 
alkalisch gemacht. Man setzt dann tropfenweise zu demselben 
eine 10°/, Kupfersulfatlésung, und wenn hiebei eine rothe oder 
blaulichrothe Farbung entsteht, so kann angenommen werden, 
daB der betreffende Harn neben Eiweifi noch Albumose enthalt. 

Es ist durch die Untersuchungen von Jakscu, BLUMENTHAL und 
NevBerRG erwiesen, da bei gesunden Individuen infolge Zerfall 
des in den Organen enthaltenen und mit der Nahrung in den 
Organismus eingefiihrten Eiweifes Aceton sich zu bilden vermag, 
welches in kleinen Menge im Harn vorkommen kann. Unter dem 
Kinfluf8 verschiedener Krankheitsprocesse kann eine betrachtliche 
Ausscheidung von Aceton im Harn auftreten, die man als patho- 
logische Acetonurie bezeichnet. 

Am constantesten wird nach Baginsky bei Kindern Acetonurie 
infolge anhaltenden Fiebers aus was immer fiir einer Ursache 
beobachtet. Auch bei schweren Stérungen der Verdauungsorgane 
wurde wiederholt das Auftreten von Acetonurie wahrgenommen. 
Die Chloroformnarkose kann unter besonderen Umstiinden auch bei 
Kindern Acetonurie veranlassen. Bei herabgekommenen Kindern, 
bei welchen chronische schwere Krankheitsprocesse zur Inanition 
fiihren, kann es auch zu den Erscheinungen der Acetonurie kommen. 
Selbstverstiindlich findet man auch bei schweren Fallen von 
Diabetes mellitus, wenn die Erkrankung lingere Zeit besteht 
und bereits Gehirnerscheinung veranlaft, gréfere Mengen von 
Aceton im Harn. Auch bei den verschiedensten Autointoxicationen 
kann Acetonurie auftreten. Wir besitzen mehrere Reactionen auf 
Aceton; ich will hier nur die Reactionen nach Leeat anfiihren, 
beztiglich der anderen verweise ich auf die Specialwerke. Man 
nimmt 5 Ccm. Harn und setzt einige Tropfen einer frischen 
Natriumprussidlésung und gesittigte Natronlauge bis zur deut- 
lichen alkalischen Reaction hinzu; es entsteht hiebei eine Purpur- 
farbe, die bald verschwindet; sobald die Urinprobe wieder blaf 
geworden ist, setzt man einige Tropfen gesiittigte Essigsiure 
hinzu. Wenn der Urin Aceton enthilt, so entsteht auf diese 
Weise eine purpur- oder carmoisinrothe Farbung. 

Acetessigsiure kommt bei gesunden Individuen nie im Harn 
vor. Die Acetessigsiiure kann bei Diabetes mellitus vorkommen 
und wurde bei Kindern im Verlaufe schwerer fieberhafter Er- 
krankungen und bei Autointoxicationen wiederholt in groberer 
Menge im Harn vorgefunden; derartige Intoxicationen mit Acet- 
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essigsdure verlaufen stets unter schweren Gehirnerscheinungen, 
besonders Koma und Convulsionen. Bei Vorhandensein von Acet- 
essigsdure im Harne erhalt man bei Zusatz von Kisenchloridlésung 
eine bordeauxrothe Farbung. Um mit Sicherheit Acetessigsiure 
im Harne nachzuweisen, verfiihrt man nach Jaxscn auf folgende 
Weise: Der Harn wird mit einer mafig cencentrirten Eisenchlorid- 
lésung versetzt, dann filtrirt und dem Filtrat neuerdings Eisen- 
chloridlésung zugesetzt. Wenn eine bordeauxrothe Firbung der 
Probe eintritt, wird eine Portion des Harnes gekocht, mit Schwefel- 
sdure versetzt und dann mit Aether extrahirt und der atherische 
saure Extract mit etwas verdiinnter Eisenchloridlésung geschiittelt. 
Falls die Reaction im gekochten Harn schwach ausfillt oder aus- 
bleibt, falls weiter die Reaction mit Eisenchlorid in Aetherextract 
nach 24—48 Stunden verblafit und die Untersuchung des Harnes 
direct grofe Mengen von Aceton aufweist, so handelt es sich um 
Diaceturie. 

Am Schlusse will ich noch erwihnen, dafi sich diese Kohle- 
hydrate unter pathologischen Verhialtnissen im Harne vorfinden 
kénnen. Im Harn kann Arabinose, Xylose und Rhamnose vor- 
kommen. Da unsere Kenntnisse iiber das Vorkommen von Pen- 
tosen im Harn der Kinder sehr spiarlich und vorliufig nicht 
praktisch verwerthbar sind, will ich die Reactionen auf die ein- 
zelnen Pentosen nicht anfiihren und eine Reaction angeben, auf 
Grundlage welcher die Diagnose der Pentosurie méglich ist: Man 
nimmt 5 Cem. Harn und setzt eine Messerspitze voll Orcein und 
5 Cem. Salzsiiure hinzu; das Gemenge wird bis zum Sieden er- 
wirmt. Bei Anwesenheit von Pentosen entsteht eine blaugriine 
Farbung. 

CounueIm hat im Harne ein diastatisches Amylonferment 
nachgewiesen, welches léslich ist, die Eigenschaft besitzt, Amy- 
lon in Zucker zu verwandeln und von ihm Amylase ge- 
nannt wurde. Die weiteren Studien von B&écuamp, HoLoviTcHINER, 
Dusoure, Nosecourr und Cierc haben nicht allein Connuerm’s 
Angaben bestiitigt, sondern die Thatsache festgestellt, daB die 
Amylase im Harn infolge der durch die verschiedenen’ Er- 
krankungen bedingten Stoffwechselstérung in verschiedener Menge 
vorliegen kann. Die einfachste Methode, die Amylase im Harne 
nachzuweisen, ist nach Brunscuwie folgende: Man nimmt 10 Cem. 
frisch gelassenen Harns, von welchem man sich friiher tiberzeugt 
hat, da er keinen Zucker enthalt, und setzt 10 Com. einer 1°/,igen 
sterilisirten Amylonlésung hinzu. Man mischt beide, setzt noch 
ein kleines Stiick Thymol zu, legt das Gemenge in den Thermo- 
stat und liBt es durch 24 Stunden bei einer Temperatur von 
37° stehen; nach dieser Zeit wird das Reagensglas herausge- 
nommen, die Fliissigkeit filtrirt und an der filtrirten Fliissigkeit 
die quantitative Zuckerprobe mit der Fruvine’schen Kupferlésung 
gemacht. Die erhaltene Zuckermenge entspricht der Menge der 
im Harn sich vorfindenden Amylase. 

Die Amylase tritt nach Geurig 3—4 Stunden nach der 
Mahlzeit im Harne am stiirksten auf, wihrend im Morgen- und 
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Abendurin dieselbe am geringsten ist. In dem Urin der mit 
Frauenmilch geniihrten Siuglinge ist der Befund des diastatischen 
Amylonferments constant, weil die Frauenmilch nach der Unter- 
suchung von Nosecourr in 10 Cem. 0°01—0°29 Amylase je nach 
der Qualitét der Milch enthilt. Der Urin der Kinder, die 
mit Kuhmilch erniihrt werden, soll nach Nosecourt keine 
Amylase zeigen. Durch Darreichung einer vorwiegenden Amylum- 
nahrung kann die im Harn auftretende Amylase in grodferen 
Mengen erscheinen. Nach den vorliegenden Beobachtungen scheint 
die im Harn auftretende Amylase nach. dem Alter verschieden 
zu sein: im ersten Lebensjahre ist dieselbe am geringsten. und 
nimmt mit dem Zunehmen des Alters zu. Brunscuwia gibt auf 
Grundlage seiner Beobachtung folgende relative Mengen von 
Amylase fiir die einzelnen Lebensjahre an: 
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Die bis jetzt vorliegenden Beobachtungen iiber das Ver- 
halten der Amylase bei Erkrankungen sind viel zu spirlich, um 
hier bestimmte Angaben zu machen, die klinisch verwerthet wer- 
den kiénnen. Hs ist dies eine Frage der Zukunft, die vielleicht 
wichtige Anhaltspunkte liefern wird. 


Erkrankungen der Nieren. 


_ Wir gehen nun zur Besprechung der Erkrankungen der 
Nieren tiber und wollen hier nur jene in Betracht ziehen, die von 
Seite des praktischen Arztes Gegenstand der Behandlung sind. 


Bewegliche Niere. 


Die bewegliche Niere ist im Kindesalter selten, wenn auch 
Comsy auf Grundlage seiner Zusammenstellung ein haufigeres 
Vorkommen, als man im allgemeinen annimmt, vermuthet. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen soll die bewegliche 
Niere bei Miidchen hiiufiger als bei Knaben auftreten. HKinige 
Autoren, wie RosenruaL, Stitter, wollen sogar das Auftreten der 
beweglichen Niere ausschlieSlich bei Madchen beobachtet haben. 

Die bewegliche Niere ist in einer Reihe von Fallen ange- 
boren, wie dies aus mehrfachen Beobachtungen von Compy, Scuunrze 
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und anderen hervorgeht, die bei der Obduction von Neugeborenen 
diese Lageanomalie der Niere wiederholt vorgefunden haben. 
Nach den vorliegenden Beobachtungen sind angeborene anomale 
anatomische Verhiltisse des Peritoneums als die hiufigste Ursache 
der angeborenen beweglichen Niere anzusehen. Nach Gurrarp 
besitzt die angeborene bewegliche Niere infolge Vorstiilpung des 
Bauchfelles eine Art Gekrise und langere Gefiibe. Nach Simpson 
kann das vorgestiilpte Peritoneum die Niere von allen Seiten 
iiberziehen und an der hinteren Wand eine Art Gekrése bilden, 
welches die grifbere Beweglichkeit der Niere erméglicht. 

Die bewegliche Niere wird von Kindern selten erworben: 
Auch die erworbene bewegliche Niere wird vorwiegend bei Mid- 
chen, und zwar am hiaufigsten zur Zeit der Pubertit beobachtet. 
STILLER berichtet iiber drei Falle von erworbener beweglicher 
Niere bei Madchen im Alter von 6, 9 und 10 Jahren. 

Die Ursachen derselben sind bis jetzt nicht gentigend auf- 
geklart. Es scheint, dali die Wirkung von Traumen bei einer 
gleichzeitig bestehenden hochgradigen Verdauungsstérung, ins- 
besonders Stuhlverstopfung, als veranlassende Ursache wirken, 
dai auch die Volumzunahme der betreffenden Niere durch Neu- 
bildungen, Hydronephrose. zur Entstehung einer beweglichen 
Niere fiihren kann. 

Bei angeborener beweglicher Niere findet man Anomalien Pathoiogiscne 
der Zahl, des Ursprungs und Verlaufes der Nierengefife und ind ee 
das friiher erwahnte anomale Verhalten des Peritoneums. Auch die 
Form der Niere kann veriindert sein. Bei erworbener beweglicher 
Niere zeigt sich die Nierenkapsel fettlos und es besteht eine lockere 
Verbindung zwischen Peritoneum und Nierenkapsel. Die Dislocation 
der Niere kann an den verschiedensten Stellen stattfinden und ihr 
Verhaltni8 zu den Nachbarorganen kann deshalb sehr verschieden 
sein. Solange die Niere keine Verwachsung mit den Nachbarorganen 
eingegangen ist, lafit sich dieselbe in die normale Lage zuriick- 
bringen. 

Die Symptome der beweglichen Niere sind bei Kindern selten symptome. 

deutlich ausgeprigt. 
; Am wichtigsten sind dyspeptische Zustande, wie Ueb- 
ligkeiten, Erbrechen, kolikartige Schmerzen, welche 
nur bei Lageverinderungen sich einstellen und die trotz 
vollkommen normaler Verdauung auftreten. Die bei Lage- 
veranderungen sich einstellenden Schmerzen zeigen ferner 
die Eigenthiimlichkeit, daB dieselben nach dem Epigastrium, 
der Kreuz und Lendengegend, in die Umgebung des 
Nabels, in die Blasengegend und nach den Geschlechts- 
organen ausstrahlen. 

Je nach der Art der Dislocation der Niere kann durch Druck 
auf die Hohlvenen Oedem der betreffenden Extremitiat, durch Druck 
auf das Colon. hartnickige Stuhlverstopfung entstehen. Hin- 
klemmungserscheinungen sind bei Kindern auferordentlich selten. 

Am wichtigsten sind die Ergebnisse der Palpation. Dieselbe 
wird in der Seitenlage ausgefiihrt, wiihrend man gleichzeitig in 
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der Lumbalgegend der betreffenden Seite einen starken Druck 
nach vorne ausiibt. Auf diese Weise gelingt es, das Vorhandensein 
einer beweglichen, glatten, ovalen, nierenformig gestalteten Ge- 
schwulst nachzuweisen, die leicht reponirt werden kann. 

Die Diagnose der Erkrankung griindet sich auf den Nach- 
weis der friiher besprochenen Erscheinungen. ui ae. : 

Die Prognose ist meistens giinstig, wiewohl die Méglichkeit 
von Incarcerationserscheinungen nicht in Abrede gestellt werden 
kann. 

Da die bewegliche Niere bei Kindern selten bedeutende Be- 
schwerden verursacht, so besteht die Therapie zunichst in einem 
gewissen, vorsichtigen Mafihalten in den Bewegungen, besonders 
ist das Turnen, Springen zu unterlassen. In jenen Fallen, bei 
welchen die bewegliche Niere Beschwerden macht, ist die Re- 
position des dislocirten Organes zu machen. Die Reposition wird 
bei ruhiger, horizontaler Lage ausgefiihrt, indem man mit der 
einen Hand einen mifigen Druck von vorne und unten nach hinten 
und oben ausiibt. Zur Fixirung der reponirten Niere werden ver- 
schiedene Verbiinde empfohlen, und zwar elastische Bauchbinden 
und mit Pelotten versehene Bandagen, auf die ich hier bei der 
Seltenheit der Erkrankung nicht naiher eingehen kann. 


Hyperémie der Niere und der Nierenkatarrh, friiher auch 
Nephritis desquamativa genannt. 


Man unterscheidet eine acut einsetzende active Nierenhyper- 
imie und eine langsam passiv sich ausbildende, die als Stauungs- 
hyperaimie der Niere bezeichnet wird. 


Acute active Hyperamie der Niere. 


Die active Hyperimie der Niere ist im Kindesalter sehr 
hiufig und entwickelt sich vorwiegend infolge der verschiedensten 
acuten Erkrankungen, die zu einer Steigerung des arteriellen 
Druckes Anlafi geben. Insbesonders tritt dieselbe ein, wenn die 
Krankheitserreger durch die Aufnahme ihrer Stoffwechselproducte 
im Blute hohe Temperaturen und Pulsbeschleunigung hervorrufen. 
Die Intensitit der activen Hyperiimie der Niere gestaltet sich ver- 
schieden, je nach der Heftigkeit der sie veranlassenden Erkrankung. 
Dieselbe kann beim Vorhandensein einer Erkrankung die eine 
Niere functionsunfihig macht, nur die gesund gebliebene Niere 
betreffen, oder sie kann nur in einzelnen Partien einer und der- 
selben Niere vorkommen, wenn das Gewebe der betreffenden Niere 
stellenweise infolge pathologischer Processe nicht functioniren kann. 
Derartige Fille sind jedoch selten Gegenstand klinischer Be- 
obachtung. In einer weiteren Reihe von Fallen kann die acute 
active Hyperimie der Niere durch gewisse, ins Blut gelangte 
reizende Substanzen bedingt sein, wie sich dies infolge Anwendung 
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verschiedener Arzneistofte vielfach ereignet. Es gehdren hieher die 
Hyperiimien der Niere, die nach Gebrauch von Carbolsiure, Sali- 
cylsiure und ihrer Priparate, Balsamicis, Perubalsam, Cubeben und 
Copaivabalsam, Oleum terebinthinae, scharfen Diureticis, wie Kali 
acetic., auftreten, wenn sie in toxischen Dosen verabreicht werden. 

Es scheint auch, daf zu reichliche Mahlzeiten, kalte und 
heifie Bader unter Umstiinden eine active Hyperiimie der Niere 
veranlassen kénnen; wenigstens spricht das wiederholt beobach- 
tete Auftreten von Albuminurie infolge der Einwirkung der ge- 
nannten Schidlichkeiten dafiir. 

Auch kénnen chronische Erkrankungen, welche eine durch 
langere Zeit fortbestehende Stoffwechselstérung veranlassen, die zu 
einer reichlichen Ausscheidung von Harnsiure und harnsauren 
Salzen fiihrt, eine hochgradige active, acut oder chronisch ver- 
laufende Hyperiimie der Niere veranlassen, die von Verinderungen 
in den Epithelien der Nierencanalchen begleitet ist. 

Bei activer Nierenhyperimie sind die arteriellen Gefiifbe vor- Pathotogiseh- 
wiegend befallen. Je nach der Intensitét und Ausbreitung der taet te 
activen Hyperimie sind die pathologischen Verainderungen ver- #4erwgen. 
schieden. Bei einfacher Nierenhyperiimie, die nur kurze Zeit 
dauert, findet man die Nieren von normaler Groéfe, dunkelroth 
' gefarbt. Das Parenchym der Niere und das subcapsuliire Gewebe 
ist etwas serés durchfeuchtet, die Kapsel li{t sich leicht abziehen, 
wobei zuweilen an der Oberfliiche der Niere sternférmige Gefab- 
erweiterungen zu sehen sind. Am Durchschnitte nimmt man wahr, 
dafi die Rothung des Organes vorwiegend die Rindensubstanz be- 
trifft. An den Nierencanilchen werden keine Veriinderungen wahr- 
genommen. 

Bei sehr intensiven und linger andauernden activen Nieren- 
hyperimien kommt es auch zu Verinderungen in den Nieren- 
canilchen, und zwar findet man zuweilen, dafi die Spitzen der 
Pyramiden blutreich und dunkelroth gefarbt sind. Bei langerem 
Bestehen des Processes begegnet man in der Marksubstanz wechselnden 
Zonen von blossen und rothen Streifen. Die rothen Streifen ent- 
sprechen den frisch hyperiimischen Stellen, die blassen dagegen 
den von den Zellen erweiterten und ausgefiillten Nierencanilchen, 
innerhalb welcher eine rege Epithelialwucherung stattfindet. 
Infolge der hier erwaihnten Verdinderungen kommt es zu einer 
AbstoBung des Epithels. Dieselbe beginnt an den Papillen, und 
bei sehr intensiver Erkrankung dehnt sich die Abstofung der 
Epithelien durch die Tubuli recti bis zur Rindensubstanz aus. 
Man findet in den Harncanidlchen eine reichliche Anhiufung von 
Epithelzellen, so daf die Harncanilchen triib und grau aussehen; 
die Papillen sind zumeist von einem grauen Hof umgeben. Com- 
primirt man die Pyramiden, so entleert sich aus ihnen ein griin- 
lich- weiBes Secret, welches aus Schleim und abgestofienen Epi- 
thelien besteht. Die Epithelialzellen sind aufgebliht, rund, gra- 
nulirt, hiingen nur locker zusammen und werden leicht abgelist; 
oft zeigen die Nierenepithelien die Form von Canilchen und 
werden als Schliuche entleert. Bei heftiger Krkrankung und 
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lingerer Dauer derselben findet man in den Harncanilchen Blut- 
kérperchen und Blutfarbstoff. Bei langerer Dauer des Processes 
werden die Epithelzellen mit Fettkirnchen gefiillt und zer- 
fallen in fettigen Detritus. Nach der Abstobung der Epithelial- 
zellen findet eine Neubildung junger Epithelzellen statt. Schhef- 
lich will ich hier nochmals betonen, daf die erwa&hnten Verin- 
derungen nur die Marksubstanz betreffen, wiihrend die Glomeruli 
und die Matpicur’sche Kapsel auSer einem wechselnden Blutgehalte 
keine Veriinderungen zeigen, und dafi die Marksubstanz vor- 
wiegend an der Papille und an der Spitze der Caniilchen ver- 
dichtet ist. Bei chronischem Nierenkatarrh zeigen die Nieren bei 
der makroskopischen Untersuchung keine Veranderungen; bei der 
mikroskopischen Untersuchung findet man die Epithelzellen der 
gewundenen Harncaniilchen getriibt, fein granulirt. In einzelnen 
Caniilchen sind es abgestofene Epithelzellen, welche das Lumen 
vollstiindig ausfiillen und undurchgiingig machen. Im weiteren 
Verlaufe der Erkrankung kann es zu einer Erweiterung der 
Nierencanilchen kommen. Infolge der hier erwaihnten Veréande- 
rungen werden die Matpicui’schen Korperchen einander genahert, 
die Niere nimmt an Gewicht ab, die Corticalsubstanz wird diinner, 
so dafi die Basis. der Pyramiden sich allmaihhg der Kapselober- 
fliiche der Niere niihert, wobei die Lappung der Oberfliiche der 
Niere schwindet. 


Die Erscheinungen der Erkrankung sind je nach der die- 
selbe veranlassenden Ursache, ferner nach der Intensitaét und 
Dauer und der dadurch gesetzten anatomischen Verinderungen 
verschieden. . 


Active Nierenhyperaimien, die bei acuten Erkrankungen in- 
folge der hochgradigen Erhéhung der Korperwirme sich einstellen, 
bedingen eine Verminderung der Harnmenge, eine Erhéhung des 
specifischen Gewichtes und das Auftreten von Eiweil. Mit dem 
Nachlafi des Fiebers pflegen diese Erscheinungen aufzuhéren. 


Bei jenen activen Nierenhyperiaimien, die durch Diitfehler, 
zu kalte oder zu heifle Biider bedingt sind, ist die Urinmenge 
meistens vermehrt, das specifische Gewicht des Harnes etwas ver- 
mindert. Der Urin enthilt Kiwei$ in verschiedener Menge, je 
nach der Intensitiit der Erkrankung, in schweren Fallen auch 
Blut und Blutcylinder. 


Die Erscheinungen der Nierenhyperimien, die. durch die 
Darreichung von toxisch wirkenden Medicamenten bedingt werden, 
sind gewohnlich von Symptomen der Reizung anderer Organe. be- 
gleitet. Meistens sind Stérungen von Seite des Verdauungstractus, 
wie Erbrechen, Uebligkeiten, manchmal Diarrhoe vorhanden, 
oder man beobachtet einen hiufigen und listigen Drang zum Urin- 
lassen, ohne da. die Urinmenge vermehrt. wiire. Der Urin enthilt 
Kiweil, Blutkérperchen in verschiedener Menge, spiirliche Harn- 
cylinder, jedoch keine Epithelien, Die  infolge der Kinwirkung 
toxischer Medicamente auftretende Hyperimie verliert. sich bald, 
nachdem die veranlassende Schidlichkeit beseitigt ist. 


i 
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In jenen Fallen von Nierenhyperiimien, die zu Verdnderungen 
der Nierencanilchen fiihren, kann in frischen und leichten Fallen 
die Urinmenge normal sein. Nur bei intensiver Erkrankung ist 
die Urinmenge vermindert; das specifische Gewicht kann normal 
oder auch erhéht sein, wenn sich gleichzeitig im Sedimente harn- 
saure Salze und Krystalle vorfinden. Die einzelnen Bestandtheile 
des Urins zeigen meistens keine wesentlichen Verinderungen. 
In frischen und leichten Fallen findet man kein Hiweif oder nur 
kleine Mengen desselben. In schweren Fallen ist der Kiweifgehalt 
des Urins betrachtlich. Wenn der Urin eiweifhiltig ist, so zeigt 
der Kiweifigehalt stete Schwankungen, und zwar kann derselbe 
zeitweise vollstiindig verschwinden und dann wieder auftreten. 
Oft ist der Morgenharn eiweiffrei — nachmittags zeigen sich 
Spuren von EHiweil}, besonders nach reichlichen Mahlzeiten — 
wihrend abends der Urin wieder eiweiffrei sein kann. Das 
Schwanken des Eiweifigehaltes ist fiir die hier besprochene Af- 
fection der Niere charakteristisch, da bekanntlich bei diffusen 
Nierenentziindungen der Harn stets gleichmiibig eiweiShaltig: ist. 
Beim chronischen Nierenkatarrh ist die Urinmenge mehr oder 
weniger vermindert, das specifische Gewicht etwas erhéht und 
enthalt Eiweifi in verschiedener Menge. 

Die Untersuchung des Sedimentes ist fiir die hier in Rede 
stehende Erkrankung sehr wichtig. Schon in dem sonst klaren 
und eiweififreien Urin findet man eine schleimige Wolke, die aus 
zahlreichen Epithelien besteht, welche aus den geraden Harn- 
canalchen stammen, wenig verindert sind. und nur zuweilen durch 
Blutfarbstoff réthlichbraun gefiirbt erscheinen. Bei lingerer Dauer 
und stiérkerer Intensitét der Erkrankung sind die Epithelien bald 
schmal, glatt, langgestreift. bald an ihren Hnden zerfasert, ge- 
knickt oder gebrochen. Oft hiangen dieselben in Form eines 
Schlauches zusammen und stellen dann jene Gebilde dar, die wir 
friiher’ als Epitheleylinder beschrieben haben. Bei hochgradigen 
Fallen besteht aufierdem das Sediment aus Blutkérperchen und 
zuweilen aus Harnsiurekrystallen. Man findet in solchen Fallen 
zuweilen cylindrische, aus Faserstoff bestehende Kérperchen, die 
eine dem Lumen der Harncaniilchen entsprechende Gestalt be- 
sitzen. In den Cylindern sind zumeist Blutkérperchen und Epi- 
thelialzellen eingebettet, die von der Oberfliiche der Harncanidlchen 
abgestoBen wurden. Das Vorkommen von Gerinnseln im Sedimente, 
bestehend aus’zusammenhiingenden Epithelien, welche als cylin- 
drische Schliuche auftreten, ist die Erscheinung, die diese Nieren- 
affection charakterisirt. Im Verlaufe des Nierenkatarrhs treten 
hiiufig Nierenblutungen auf, wobei der Harn noch die Blutbe- 
standtheile enthalt. Die Nierenblutungen wiederholen sich auf 
die geringste Veranlassung sowohl im Beginne, als im weiteren 
Verlaufe der Erkrankung. Beim chronischen Nierenkatarrh ist das 
Sediment mehr oder wenig reichlich: Dasselbe besteht theilweise 
aus zerstreut umherliegenden Epithelzellen, theilweise aus Epi- 
thelialeylindern, die aus den Harncanilchen stammen. Bei inten- 
siver und linger andauernder Erkrankung ergibt die Untersuchung 
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des Sedimentes Epithelzellen und -Cylinder in reichlicher Menge. 
Das Sediment ist meistens dicht, weiflich und enthalt aufer den 
erwihnten morphologischen Elementen noch Krystalle von Harn- 
siure und harnsaures Ammoniak. 

Betreffs der anderweitigen Erscheinungen, die bei dieser 
Form der Nierenaffection wahrgenommen werden, will ich hier 
erwihnen, daS in leichten Fallen nur die bereits beschriebenen 
Veriinderungen des Urins vorliegen. Intensivere Erkrankungsfalle 
werden durch schwiichere oder stiirkere Frostanfalle eingeleitet, 
denen durch mehrere Tage eine Erhéhung der Kérpertemperatur 
folgt. Zuweilen kommt es im Entwicklungsstadium zu Erbrechen 
und leichten ddematisen Schwellungen im Gesichte, an den 
Augenlidern oder an den Knécheln. 

Leichte Faille von Nierenkatarrh heilen bei entsprechender 
Dist und Behandlung in wenigen Tagen. Infolge von Diadtfehlern 
kénnen leicht Recidiven eintreten, die einen lingeren chronischen 
Verlauf der Erkrankung bedingen. Die Recidive werden meistens 
durch Nierenblutungen eingeleitet. Der Uebergang der acuten 
Form in die chronische wird durch einen fortbestehenden Eiweil- 
gehalt, eine allmihlige Abnahme der Urinmenge und durch 
eine anhaltende reichliche Absonderung eines mehr oder minder 
reichlichen dichten Sedimentes, welches aus Epithelzellen und 
Cylindern besteht, gekennzeichnet. 

Fiir die Diagnose sind mafigebend: der geringe Hiweiligehalt 
des Harnes, die Schwankungen desselben, die Beschaffenheit des 
Sedimentes, welches aus Epithelzellen und Hpithelschliuchen, zu- 
weilen vermischt mit Blutkérperchen und Krystallen von Harn- 
siure besteht. 

Die Prognose ist in der Mehrzahl der Falle giinstig, da die 
Heilung innerhalb weniger Tage oder Wochen sich einstellen 
kann. Die Prognose ist reservirt zu stellen nur in jenen Fallen, in 
denen es im Verlauf der Erkrankungen zu Nierenblutungen kommt, 
weil dadurch ein Recidiv vermittelt wird, das einen linger 
dauernden chronischen Verlauf bedingt. Auch bei chronischen 
Fallen ist die Prognose relativ giinstig, wenn die durch die Er- 


krankung bedingten Stérungen von wenig Belang sind, und wenn 


nicht durch reichliche Blutungen eine hochgradige Unterdriickung 
der Urinsecretion veranla®t wird, die zu Uriimie oder zu einer 
diffusen parenchymatisen Entziindung der Niere fiihren kénnte. 

Bei Nierenhyperiimien, die durch hohe Fiebertemperaturen 
bedingt sind, ist strenge Diiit, bestehend aus fliissiger Nahrung, 
Warmeentziehung durch laue Biider und reichliche Darreichung 
von indifferenten Getriinken am besten geeignet, eine baldige 
Heilung zu erzielen. 

Bei activen Nierenhyperiimien infolge Diitfehlers oder kalter 
Bider ist zunichst Bettruhe nothwendig, dann fliissige Diiit, vor- 
wiegend aus Milch bestehend, ferner Kohlensiiuerlinge oder bei 
stiirkerem Blutgehalt des Urins Alumen (Aluminis crudi 2-00, 
Aq. fontis 18000, Syrup. rub. idaei 20:00. DS. Qstiindlich 1 Ebléffel 


voll) zu verordnen. 
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Bei Nierenhyperiimien, die infolge der toxischen Wirkung 
von angewendeten Arzneien entstanden sind, sind die betreffenden 
Medicamente sofort auszusetzen, ferner groéfere Mengen von in- 
differenten Getrianken, GieShiibler, Bilinerwasser zu verabreichen. 
Auferdem ist bis zum Verschwinden der Veridnderungen des 
Harnes Bettruhe und Milchdisét zu verordnen. 


Bei Nierencanalchenkatarrh ist es nothwendig, dafi der Kranke 
Bettruhe beobachtet, solange der Urin eiweiShiltig ist und das 
Sediment Epithelzellen und Epithelcylinder enthilt. Es ist dies 
in der Praxis oft schwer durchzufiihren, weil die Kranken sich 
sonst nicht unwohl fiihlen und die Umgebung die Nothwendigkeit 
einer solchen Mafiregel nicht einsieht. Man mu aber aut der 
strengen Durchfiihrung einer solchen Anordnung__bestehen, 
weil erfahrungsgemifi durch friihzeitige Bewegung Recidiven 
bewirkt werden kénnen. Ebenso wichtig ist es, solange der Urin 
eiweihaltig ist und das Sediment Epithelzellen und Epithelcylin- 
der enthalt ausschlieBliche Milchdiét zu verordnen. Sobald die 
Urinmenge normal wird und der Eiweifigehalt schwindet, kann 
man aufver der Milchdiat einmal im Tage eine weife Fleisch- 
gattung, etwa Huhn, Kalbfleisch gestatten. Erst wenn der Urin 
durch mehrere Tage vollkommen normal ist, kann man allmihlig 
zu der gewohnten Nahrung iibergehen. Auch bei dieser Nieren- 
affection ist die reichliche Darreichung von Kohlensiuerlingen, 
wie GieShiibler, Biliner, Preblauer, Krondorfer Wasser, Harzer 
Sduerling etc. stets von Nutzen und haufig allein neben der 
Bettruhe und Milchdiat geniigend, eine baldige Heilung zu bewirken. 
Injenen Fallen, in denen infolge Heftigkeit der Erkrankung der Urin 
viel Eiweif und Blut enthélt und die Urinmenge vermindert ist, 
verschreibe ich wie bei der einfachen Nierenhyperimie Alumen. 
Ebenso wirksam sind in solchen Fallen kleine Gaben von Bitter- 
oder Glaubersalz. Ich verschreibe: 


Rp. Sal. amar. oder Sal. Glauberii 2°00, 
Aq. fontis dest 180°00, 
Syrup. rub. idaei 20-00. 
DS. Auf 3mal den Tag iiber zu nehmen. 


Wo die Urinmenge vermindert ist, lift man auferdem 
taiglich laue Bader nehmen. 

Bei chronischer Form der Erkrankung ist zur rascheren 
Heilung der Genuf einer sauerstoffreichen Luft, insbesondere der 
langere Aufenthalt an der Seekiiste zu empfehlen. Fiir die Winter- 
monate sind siidliche Curorte, wie Nizza, Cannes, Mentone, 
San Remo etc. wohl geeignet, die Ernaihrung des Kranken zu 
heben und dadurch indirect zur Heilung der Nierenaffection 
beizutragen. Bei chronisehen Fallen sind auch Brunnencuren in 
Vichy, Wildungen. Karlsbad, Marienbad etc. von wesentlichem 
Nutzen. Bei vorhandener Animie gibt man zeitweise. Hisenpra- 
parate. 
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Stauungshyperamie der Niere. 


Vorleommen Die Stauungshyperiimie der Niere beobachtet man bei allen 
Actin. Erkrankungen, die eine Herabsetzung des arteriellen Druckes 
bedingen und zu einer verlangsamten Circulation und vendsen 
Stauung fiihren. Am hiaufigsten tritt die Stauungshyperimie der 
Niere bei erworbenen complicirten Herzfehlern, relativ selten bei 
angeborenen Herzfehlern auf; sie stellt sich ein, sobald die durch 
den Herzfehler gesetzten Stérungen der Circulation nicht mehr 
durch die natiirlichen Compensationsvorrichtungen ausgeglichen 
werden kénnen Auch jene Erkrankungen der Lunge, die eine 
ausgebreitete Obliteration der Capillargefafe im Lungengewebe 
herbeifiihren, wie chronische interstitielle Pneumonie, ausgebreitetes 
Lungenemphysem, Lungentuberculose und langdauernde Com- 
pression der Lunge durch massenhafte pleuritische Exsudate oder 
Pneumothorax kénnen ebenfalls zur Bildung einer Stauungs- 
hyperiimie der Niere fiihren. Man kann ferner bei atrophischen 
Kindern zuweilen infolge verminderter Herzthitigkeit eine 
Stauungshyperiimie der Niere beobachten. Schheflich kénnen 
auch alle Bauchtumoren, die eine Compression der Bauchaorta 
oder der Arteriae iliacae bedingen, eine Stauungsniere veranlassen. 
Patho- Die Stauungshyperamie der Niere befallt am starksten die 
sree ~Venen. Im Beginne der Stauungshyperiimie zeigt die Niere keine 
Veriinderung ihrer GréBe. Bei langerer Dauer der Stauung kann 
die Niere vergrifert sein, die Consistenz derselben ist derb, ihre 
Oberfliiche glatt, an einzelnen Stellen eingesunken oder narbig 
eingezogen, gleichmafiig dunkelroth; am Durchschnitte ist die 
Corticalsubstanz verdickt, streifig roth, bei langerer Dauer grau- 
roth. Die Marksubstanz ist an der Basis dunkelroth, wihrend 
der zuniichst den Papillen gelegene Theil blafi erscheint. Die 
kleinen Venen sind reichlich mit Blut iiberfiillt. die Epithelien 
der Harncanilchen zeigen nur in intensiven Fiillen wesentliche Ver- 
ainderungen. Das Zwischenbindegewebe der Marksubstanz wird bei 
langerer Dauer der Erkrankung vermehrt und reich an Kernen. 
Brschei- Bei der Stauungshyperimie der Niere ist die 24stiindige Harn- 
mye menge vermindert. Insbesonders zeigt sich der Wassergehalt des 
Urins stark herabgesetzt und durch Vorwiegen der festen Bestand- 
theile erscheint das specifische Gewicht des Harnes stark erhoht. 
Im Sedimente findet man reichlich harnsaure Salze. Sobald die 
Stauung eine bedeutende ist, tritt im Harne Eiweif auf, ferner 
Fibrincylinder in Form schmaler, langer, meist hyaliner Cylinder. 
Bei hochgradigen Stauungshyperimien findet man auSerdem Blut 

im Harn. 

Die eben beschriebenen Verinderungen des Harnes zeigen 
oft einen stetigen Wechsel: Oft verschwinden EKiweif und Blut, 
kehren nach einigen Tagen wieder; die gleichen Schwankungen 
zeigt auch die 24stiindige Harnmenge. Sobald die Stauungs- 
hyperimie sich ausgleicht, nimmt die Urinmenge zu und mit 
dem Schwinden der hydropischen Erscheinungen tritt eine reich- 
liche Diurese ein, wobei der KiweiSgehalt schwindet und das speci- 
fische Gewicht normal oder auch subnormal wird. 
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Aufer den vom Harn dargebotenen Veriinderungen be- 
stehen gleichzeitig die Erscheinungen der primiren Erkrankung 
und Hydrops, auf die ich hier nicht naher eingehe. 

Die Diagnose der Stauungshyperiimie der Niere _ stiitzt 
sich auf den Nachweis der primiren Erkrankung, die dieselbe 
veranlaft; ferner ist fiir die Diagnose die friiher beschriebene 
Beschaffenheit des Urins zu verwerthen, und zwar die starke 
Verminderung der 24stiindigen Harnmenge, das hohe specifische 
Gewicht des Harnes, die saturirte Farbe desselben, der Gehalt 
an Kiwei8, selten Blut, das reichliche Sediment, bestehend aus 
Uraten, wenig Epithelien, blassen hyalinen Cylindern, bisweilen 
Blutkérperchen. 

Die Prognose der Stauungshyperiimie der Niere hingt von 
der Natur des Grundleidens ab; je nachdem die primire Er- 
krankung eine Besserung zulafit oder stationir bleibt, werden 
auch die Erscheimungen der Stauungshyperiimie verschwinden 
oder stationér bleiben. 

Die Behandlung der Stauungshyperiimie der Niere hangt 
innig mit jener der primiren Erkrankungen zusammen. 

Bei Stérungen der Compensation infolge Herzfehler, wo 
bereits Hydrops sich entwickelt, wende ich Digitalis mit Natr. 
jodat. an, und zwar je nach dem Alter des Kindes: 


Rp. Inf. fol. digit. purp. 
e 0°20—0°30 ad 90°00, 
Natr. jodat. 1—2-00, 
Syrupi simplicis 10:00. 
DS. 2stiindliich 1 Kinderloffel voll zu geben. 

Bei guter Herzthatigkeit leisten bittersalz- und glaubersalz- 
haltige Mineralwasser in einer Dosis, in der sie keine Diarrhoe 
machen, insofern gute Dienste, weil man dadurch zeitweise die 
Diurese und die Verdauung anregt. 

In jenen Fallen, in denen der Urin viel Blut enthalt und die 
Diurese sehr vermindert ist, kann man auch die innerliche Dar- 
reichung von Alumen versuchen. Eine Unterstiitzung fiir die 
Behandlung ist der Aufenthalt in gesunder frischer Luft, eine 
nihrende reizlose Kost. 


Acute diffuse Nierenentziindung (Nephritis acuta parenchymatosa). 


Die acute diffuse Nierenentziindung ist bei Kindern selten 
eine primir auftretende Erkrankung. In der Mehrzahl der Fille 
entwickelt sich dieselbe infolge der Einwirkung jener Mikrobe und 
deren Stoffwechselproducte auf die Niere, die die verschiedensten 
Infectionskrankheiten oder septische Processe veranlassen. Am 
hiiufigsten kommt eine diffuse acute Nierenentziindung infolge 
der Einwirkung des Scharlachgiftes vor. Nachdem wir bei der 
Besprechung der Scarlatina die diesbeziiglichen wissenswerthen 
anatomischen und klinischen Daten angeftihrt haben, verweisen 
wir hieriiber auf das betreffende Capitel.. 
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Weit seltener ist die diffuse acute EKinwirkung des Masern-, 
Blattern-, Diphtherie- und Pneumoniegiftes. Bei jungen Kindern 
wurde von verschiedenen Beobachtern das Auftreten einer acuten 
diffusen Nierenentziindung infolge von acuten Gastroenteritiden 
und ausgebreiteter Ekzeme erwahnt. bp 82 

Die pathologisch-anatomischen Verainderungen, die die acute 
diffuse Nierenentziindung charakterisiren, sind eigenthiimliche ent- 
ziindliche Verinderungen des GefaéBapparates der Niere und meistens 
auch des gesammten Driisengewebes, besonders der Glomerul,, 
Epithelien und Harncaniilchen. Infolgedessen sind bei dieser Er- 
krankungsform stets beide Nieren vom Processe befallen. Bei dem 
intensivsten Grade der Entziindung sind die Nieren vergréfert, 
geschwellt, ihre Kapsel prall gespannt. Die Consistenz des er- 
krankten Organes erweist sich teigig weich und die Niere ist 
miirbe und zerreiblich; am Durchschnitte erscheint die Rinden- 
substanz vergréfert. blab, triib, grauroth und zeigt stellenweise 
blutroth gefarbte Punkte, die meistens den stark injicirten Glo- 
merulis entsprechen. In hochgradigen Fallen sind die Glomerul 
vergréfert blaf, blutleer. die Pyramiden sind tief blauroth ge- 
firbt. Bei lingerer Dauer der Erkrankung sind die Nieren grau- 
rothlich mit gelben Flecken durchsetzt. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt entziindliche Verainderungen in den Blutgefissen 
des Bindegewebsapparates in Form von mehr oder weniger dicht 
gedriingten Herden, die vorwiegend in der Nierenrinde legen. Man 
findet Blutungen in den Kapselriiumen, in den erweiterten Harn- 
canilchen, geformte und ungeformte Exsudate im Kapselraume der 
Glomeruli, in den Harncanilchen und in den Interstitien. Con- 
stant sind Wucherungen der Endothelzellen in den kleineren und 
mittleren Arterien und in den Capillaren der Glomerulikniuel ; 
es findet ferner eine Neubildung von Bindegewebe in den Capillaren 
der Glomeruli und ebenso auf der Intima der Arterien und der 
intertubuléren Capillaren statt; das keimreiche Gewebe verwandelt 
sich rasch im Verlaufe der Erkrankung in ein faseriges Binde- 
gewebe und man findet dann narbige Herde in den Interstitien, 
eine narbige Verdickung der Kapsel der Maurigut’schen Kniuel ete. 
Man kann auch eine Infiltration durch ausgewanderte weibe 
Blutzellen nachweisen. Man findet ferner an den Venen Schwel- 
lung, Nekrose und Desquamation einzelner Endothelzellen; die 
kleinen Arterien und Capillaren zeigen eine hyaline Quellung 
ihrer Wandungen; auch kénnen infolge Thrombose und Embolie 
Verschliisse der Gefiibe vorkommen. Bei linger dauernden Fallen 
ist die Erkrankung der GefiiBe stets mit triiber Schwellung. 
hydropischer Entartung, Verfettung, Desquamation und Zerfall 
der Kpithelien der Glomeruli und der Harncanilchen verbunden. 

Die Erscheinungen der acuten parenchymatisen Nephritis 
gestalten sich je nach der vorausgegangenen primiren und veran- 
lassenden Erkrankung verschieden, die wichtigsten und friihesten 
Erscheinungen bietet uns bei dieser Erkrankung der Harn. 

Im Beginne der acuten Nierenentziindung ist die Harn- 
seoretion oft stark vermindert und zeigt sich ein listiges Dringen 
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zum Uriniren, wobei oft nur einige Tropfen entleert werden. Die 
Harnmenge ist in leichten Fallen etwas, in schweren Fallen sehr 
vermindert. Je nach der Heftigkeit und dem Verlauf der Nierenent- 
ziindung dauert die Verminderung der Harnmenge kurze oder 
langere Zeit und pflegt mit der Heilung der Erkrankung wieder 
normal zu werden. Die Verminderung der Harnmenge ist ein 
Mastab, um den Grad der durch die Nierenentziindung bedingten 
Stérung der Function dieses Organes zu beurtheilen. Es ist des- 
halb wichtig, die 24stiindige Harnmenge zu sammeln, und auf diese 
Weise objective Anhaltspunkte zu gewinnen, um im Verlaufe der 
Erkrankung eintretende Besserungen und Verschlimmerungen 
genau zu beobachten. 

Der Harn ist stets von triiber Beschaffenheit; erst mit der 
Besserung des Nierenprocesses wird der Harn allmahlig klarer. 

Die Farbe des Harnes ist im Beginne, wenn es noch nicht 
za einer Blutung gekommen ist, dunkelgelb oder rothgelb. In 
jenen Fallen, bei welchen gleich im Beginne der Erkrankung dem 
Harn Blut beigemischt ist, erscheint die Farbe des Harnes je 
nach der Menge und dem Alter des Blutes verschieden, fleisch- 
wasserartig hellroth, dunkelbraunroth bis schwirzlichbraun. In 
jenen Fallen, in denen die Blutung eine reichliche war, bildet sich 
auBerdem noch ein starker Bodensatz. In vielen Fallen wechselt 
die Blutfairbung des Harnes zu verschiedenen Tageszeiten. 

Die Reaction des Harnes ist sauer, kann aber bei stiirkerem 
Gehalte des Harnes an Blut alkalisch werden, das spec. Gewicht 
des Harnes kann zu Beginn der Erkrankung bei starker Ver- 
minderung der Harnmenge zuweilen erhdht sein. Trotzdem ist die 
absolute tigliche Ausscheidung von Harnstoff und Chloriden ver- 
mindert. . 

Auf Grundlage der zahlreichen interessanten Stoffwechsel- 
untersuchungen von FLeiscapr, Noorven, Rirrer, AKEREN, ZUELSEN 
und anderen ist bis jetzt mit Sicherheit festgestellt worden, dal 
eine acute Nierenentziindung eine unregelmiifige Ausscheidung des 
Wassers, des gesammten Stickstoffes und der Phosphorsaure im Harn 
bedingt. SortBeeR gelangt in jiingster Zeit auf Grundlage seiner 
auf der Heidelberger Kinderklinik gemachten Untersuchungen in 
dieser Frage zu folgenden Schluffolgerungen. Die acute Nephritis 
bedingt eine unregelmiifige Ausscheidung aller Mineralbestand- 
theile durch den Urin, die von Tag zu Tag wechselt zwischen 
Retention und ausgleichender Ueberausscheidung; die stickstoff- 
haltigen Bestandtheile des Harnes zeigen mehr ein constantes 
Verhalten; auf eine lingere Periode der Retention folgt eine 
Periode der gréberen Ausscheidung. Nach dem Verhalten der N- 
haltigen Stofte bedingt die acute Nierenentziindung eine Insufficienz 
des Parenchyms fiir die Ausscheidung der stickstoffhaltigen Sub- 
stanzen. 

Der Harn enthilt bei der in Rede stehenden acuten Er- 
krankung constant Eiweifi. Je nach der Intensitiit der Nieren- 
entziindung schwankt die KiweifSmenge zwischen 0°2—0°5%). In 
schweren Fiillen kann der EiweiSgehalt des Harnes die Hohe von 
34 
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1°/,—11/,°/, erreichen. Im Beginne der Erkrankung ist der Ei- 
weifgehalt des Harnes am grébten; in wenigen Tagen steigt der 
Eiweibgehalt desselben rasch und erreicht die oben angegebene 
Hohe; auf dieser bleibt derselbe je nach der Schwere der Er- 
krankung langere oder kiirzere Zeit und nimmt dann mehr oder 
weniger langsam ab. Das vollstiindige Verschwinden des Eiweilies 
im Harn geht immer sehr langsam vor sich; es dauert immer 
mehrere Wochen, bis der Harn vollkommen eiweififrei wird. 

In der Mehrzahl der Falle enthalt der Harn Blut, und zwar 
je nach der Schwere der Erkrankung in sehr verschiedener Menge. 
In jenen Fillen, die genesen, verliert sich die Blutbeimischung 
vor dem Verschwinden des Eiweifes. 

Constant. enthilt der eiweifhaltige Harn zu verschiedenen 
Zeiten der Erkrankung Cylinder in wechselnder Menge. In 
frischen Fallen sind fast alle Cylinder von hyaliner Beschaffen- 
heit, schmal; oft haften denselben Epithelien aus den Harn- 
canilechen an. 

Im bluthaltigen Harn findet man auch aus Blutkérperchen 
zusammengesetzte Cylinder, sogenannte Blutcylinder. Bei lingerer 
Dauer der Erkrankung kommen neben den hyalinen Cylindern 
noch breite gekérnte Cylinder und ganz dunkelkérnige, sowie 
einzelne Cylinder, die mit einem Fetttropfen versehen sind, vor. 
Als einen weiteren wichtigen Befund sind noch weife und rothe 
Blutkérperchen in unveriindertem oder zertriimmertem Zustande. 
AuSerdem findet man Epithelzellen der Harncanilchen, sowohl 
gut erhaltene, als auch solche, die sich in den verschiedenen 
Stadien des Zerfalles und den Detritusmassen befinden. Alle diese 
morphologischen Klemente vermindern sich mit der Besserung der 
Erkrankung und verschwinden vollstiindig aus dem Harne mit dem 
EKintritt der Genesung. 

pee eee Die anderweitigen Symptome der acuten parenchymatésen 

mere" Nierenentztindung sind allein fiir die Diagnose der Erkrankung 

nicht verwerthbar; in Verbindung mit den Ergebnissen der Harn- 

untersuchung sind dieselben aber in vielen Fiillen geeignet, An- 

haltspunkte zu liefern, um die vorliegende Nierenerkrankung 

richtig zu deuten. Die hier in Betracht kommenden anderweitigen 
Erscheinungen sind: 

Schmerzen. In seltenen Fallen klagen besonders &ltere Kinder iiber 

Schmerzen in der Nierengegend; auferdem ist im Beginne der 

Harndrang. Erkrankung der listige Harndrang, der zuweilen bis zur férm- 

lichen Strangurie fiihrt, stets eine beachtenswerthe Erscheinung. 

Bieber. Die Nierenentziindung kann ohne Steigerung der Korper- 

temperatur sich entwickeln, wiewohl in vielen Fallen im  Be- 

ginne der Erkrankung sich eine Temperatursteigerung  ein- 

stellt. Da die Nierenentziindung meistens im Gefolge einer In- 

fectionskrankheit sich entwickelt, so lafit sich das Eintreten des 

Fiebers fiir die Beurtheilung des Nierenprocesses in der Mehrzahl 

der Fille nicht verwerthen. Bei leichten Fiillen kénnen ander- 

weitige Symptome fehlen. Bei mittelschweren und schweren Fallen 

findet man constant Stérungen der Verdauung, wie Appetitmangel, 
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Neigung zum Erbrechen, theilweise Diarrhoe, auch sind in solehen 
Fallen psychische Stérungen vorhanden, wie Klagen iiber Kopf- 
schmerz, gestérter Schlaf, allgemeines Unbehagen, mifimuthige 
Stimmung, zuweilen Dahinliegen etc. i 

In vielen Fallen von parenchymatiser Nierenentziindung 
kommt es zur Entwicklung von Hydrops, welcher nach dem Grade 
der Nierenentziindung eine kleinere oder gréfere Intensitiit er- 
reicht und alle Eigenthiimlichkeiten zeigt, die wir bei der Be- 
sprechung der Wassersucht in der Hinleitung ausfiihrlich er- 
értert haben. ' 

Bei acuten Entziindungen der Niere, die mit einer aufer- 
ordentlich starken Verminderung der Harnmenge verlaufen, aber 
auch ohne dieselbe, bei einer infolge der durch die parenchyma- 
tise Hntziindung bedingten Retention einzelner Bestandtheile, 
kénnen sich im Verlaufe der Erkrankung Erscheinungen der 
Uramie einstellen, wie wir dies bereits in der Einleitune aus- 
fiihrlich besprochen haben. 

Die im Verlaufe einer Infectionskrankheit auftretende acute 
diffuse Nierenentziindung kann sich in einer unmerklichen Weise 
entwickeln. Meistens wird der Beginn der Nierenerkrankung durch 
eine leichte, rasch voriibergehende Temperatursteigerung, Er- 
brechen, Kopfschmerz, Mangel an Appetit, Unbehagen und zu- 
weilen Schmerzen in der Nierengegend eingeleitet. In den nichsten 
Tagen kann man bereits verinderte Beschaffenheit des Harnes 
mit allen jenen Erscheinungen, die wir bei der Besprechung der 
Symptome angefihrt haben, wahrnehmen. In leichten Fallen ge- 
staltet sich sowohl das Fieber als auch die anderweitigen Sym- 
ptome wiihrend des ganzen Verlaufes der Erkrankung nur miifig und 
kénnen dieselben auch innerhalb 14 Tagen vollstindig zuriickgehen. 
In derartigen Fallen ist im Beginne der Erkrankung der Eiweil- 
gehalt des Harnes gering, die Verminderung der Urinmenge nie 
hochgradig, ebenso treten im Sedimente hyaline Cylinder in ge- 
ringer Menge auf; nur voriibergehend zeigt sich der Urin blutig. 
Die eintretende Besserung wird durch das Aufhéren des Fiebers 
eingeleitet; gleichzeitig nehmen die gastrischen Stérungen ab, 
die Urinmenge nimmt zu, das Sediment wird von Tag zu Tag 
sparsamer und der Kiweifigehalt nimmt ab, um nach mehreren 
Tagen giinzlich zu verschwinden; auf diese Weise kénnen alle krank- 
haften Erscheinungen innerhalb 3—4 Wochen vollkommen zuriick- 
gehen, wiewohl zuweilen durch geringfiigige Veranlassungen leicht 
voriibergehende Riickfalle beobachtet werden. 

In mittelschweren Fallen sind sowohl die localen als auch 
die allgemeinen Symptome stirker ausgesprochen. Der Harn ist 
stets sehr triib, blutig, seine Menge bedeutend vermindert und 
zeigt einen stiirkeren Kiweifigehalt und eine reichliche Menge von 
hyalinen Cylindern, Epithelzellen etc. Gleich im Beginne der 
Erkrankung entstehen in einzelnen Kérpertheilen Oedeme des 
Unterhautzellgewebes; im weiteren Verlaufe nehmen die hydro- 
pischen Erscheinungen zu und es kommt zu Transsudationen in 
den Kérperhdhlen. Infolge der Functionsunthatigkeit “der Niere 
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kann es in diesen Stadium zur Retention der Harnbestandtheile 
und zu den Erscheinungen der Urémie kommen. 

In vielen Fallen kann der Procefi, nachdem dieser Héhe- 
punkt erreicht wurde, sich nach 2—8wéchentlichem Verlaufe 
bessern; es tritt allmihlig eine Abnahme aller krankhaften Sym- 
ptome ein. Die Urinmenge nimmt zu, der Eiweif- und Blutgehalt 
des Harnes wird von Tag zu Tag geringer, das Hydrops geht 
langsam zuriick. Auf diese Weise kann der Urin wieder eine 
normale Beschaffenheit erlangen, wiewohl in vielen Fallen trotz 
der eingetretenen Besserung durch eine kiirzere oder lingere Zeit 
noch im Urin geringe Mengen von Kiweif} und einzelner Cylinder 
nachweisbar sind. 

Die schweren Fille entwickeln sich unter heftigen Fieber- 
erscheinungen, intensiven Schmerzen, starkem Harndrang, wieder- 
holtem Erbrechen, Uebligkeiten, starkem Durst. Sofort nimmt man 
die erhebliche Verminderung der Harnmenge wahr und der Urin 
erweist sich als stark eiweif- und bluthaltig und enthalt Harncylin- 
der in reichlicher Menge. Rasch kommt es zur Bildung von 
Oedemen und Ergiissen in die Kérperhdhlen und die Wassersucht 
kann in wenigen Tagen den hichsten Grad erreichen, die Respi- 
ration wird hiebei beschleunigt, ebenso die Herzthiitigkeit, der 
Puls, der oft schwach und arhythmisch wird. Infolge der nahezu 
vollstiindigen Unterdriickung der Urinsecretion kommt es bald zu 
hochgradigen Erscheinungen der Uriimie. Der weitere Verlauf 
gestaltet sich bei schweren Fallen sehr verschieden; oft fiihrt die 
Erkrankung infolge der Uriamie zum letalen Ausgang, gleich 
in den ersten Tagen der Erkrankung, bevor noch der Hydrops eine be- 
sondere Entwicklung erreicht hat. Der Tod kann ferner auch 
nach 1—2wéchentlicher Dauer der Erkrankung, infolge Urimie, 
Glottis, Lungen- und Gehirnéddem, oder durch anderweitige Com- 
plicationen, wie Pneumonie, Pleuritis, Endocarditis, Gehirnblutung 
etc. eintreten. 

Ausnahmsweise kann trotz der schweren Erscheinungen all- 
mihlg nach mehrwéchentlichem stetigen Wechseln des Krank- 
heitsbildes eine Abnahme simmtlicher Krankheitserscheinungen 
sich einstellen, die nach mehrwéchentlichem Verlaufe zur Genesung 
fiihrt. Diese ziinstige Wendung kann zuweilen auch bei Fallen 
beobachtet werden, die bereits zu den schwersten Symptomen der 
Uriimie gefiihrt hatten. Man sieht hiebei, da die eklamptischen 
Anfalle allmiihlig an Intensitit abnehmen, bis sie schlieBSlich voll- 
kommen aufhéren; die iibrigen schweren Gehirnsymptome, wie 
Bewubtlosigkeit, Kopfschmerz gehen zuriick und schlieBlich 
schwindet unter tiglicher Zunahme der Harnmenge der Hydrops und 
die Verdauung wird normal, die Beschaffenheit des Urins bessert 
sich nur sehr langsam und es dauert gewéhnlich sehr lange, bis 
Kiweif} und Cylinder verschwinden; trotzdem kann in solchen 
Millen innerhalb 8—10 Wochen eine vollstindige Heilung ein- 
treten. 

__ im allgemeinen ist der Ausgang in Genesung bei Kindern 
viel hiufiger als bei Erwachsenen. Am liingsten dauern jene Fille 
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von acuter diffuser Nierenentziindung, die zu einer hochgradigen 
Wassersucht fiihren. } 

Sehr selten wird die Erkrankung chronisch; hiiufiger sind 
nach tiberstandenem Nierenprocef Recidiven, die jedoch tiber kurz 
oder lang zur Genesung fiihren kinnen. 

__ Die Diagnose der acuten diffusen Nicrenentziindung griindet 
sich auf die sorgfiltige Untersuchung des Harnes und auf den 
Nachweis aller Verinderungen, die wir bei der Besprechung der 
Erscheinungen ausfiihrlich angegeben haben. 

_Von Wichtigkeit fiir die Diagnose ist ferner die Feststellung 
der Reihenfolge, in welcher die durch die Functionsstérung der 
Niere bedingten Erscheinungen sich einstellen; zuniichst werden 
die anamnestischen Daten verwerthet. In allen Fallen, in welchen 
im Verlaufe oder bald nach einer der in der Aetiologie erwihnten 
Erkrankungen plétzlich Abnahme der Urinmenge, Kiweif, Blut, 
Cylinder im Harn auftreten und bald darauf sich hydropische An- 
schwellungen entwickeln, wird man eine acute diffuse Nieren- 
entziindnng als wahrscheinlich annehmen. Der blofe Nachweis 
von Hiweil, sei es allein, sei es gleichzeitig mit Blut, reicht 
nicht hin, um eine sichere Diagnose zu stellen. Es miissen stets 
simmtliche von dem Urin dargebotenen Erscheinungen betrefts 
der Menge, des spec. Gewichtes und der Veriinderungen der einzelnen 
Harnbestandtheile und die bei der mikroskopischen Untersuchung 
sich ergebenden Erscheinungen von Seite des Sediments in Betracht 
gezogen werden. Nur auf diese Weise ist es modglich, eine Ver- 
wechslung der in Rede stehenden Erkrankung mit anderen Nieren- 
affectionen zu verhiiten. Man wird mit Sicherheit die Diagnose 
einer acuten diffusen Nierenentziindung nur in jenen Fallen 
machen, wenn mit dem Auftreten von Eiweifis und Blut im Urin 
zu gleicher Zeit die Harnabsonderung betrachtlich abnimmt, oder 
wenn neben den hyalinen Cylindern, Blutcylinder und _freie 
rothe Blutkérperchen im Sedimente des triiben und spirlichen 
Harns sich vorfinden, und wenn gleichzeitig mit diesen Verande- 
rungen hydropische Anschwellungen auftreten. 

Die Anhaltspunkte zur Unterscheidung einer acuten ditfusen 
Nierenentziindung von der acuten Hyperaimie der Niere geben 
der EiweifSgehalt, welcher bei einfacher Hyperamie meistens ge- 
ringe und stetige Schwankungen zeigt. ferner die Beschaffenheit 
der Harncylinder, die bei einfacher Hyperiimie vorwiegend aus 
Epithelschliiuchen und Zellen bestehen, die zuweilen mit Blut- 
kérperchen und Krystallen von Harnsiiure vermischt sind, waihrend 
bei der acuten diffusen Nierenentziindung hyaline und Blut- 
cylinder vorwiegend vorkommen. Kine Verwechslung einer diffusen 
acuten Nierenentziindung mit einer Stauungshyperiimie der Niere 
kann leicht vermieden werden, wenn man bedenkt, daf es in jenen 
Fallen, in denen es zu einer Stauungshyperimie der Niere kommt, 
stets gelingt, die primaire Erkrankung nachzuweisen, welche dieselbe 
veranlabte, meistens sind es schwere Herzfehler mit Compensations- 
stérungen; aber auch auf Grundlage der Ergebnisse der Harnunter- 
suchung wird man einen solchen diagnostischen Irrthum vermeiden 
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kénnen, nachdem der Urin bei Stauungshyperiimie der Niere eine 
saturirte Farbe und ein reichliches Sediment, aus Uraten bestehend, 
zeigt, so da die Deutung des Eiweif- und Blutgehaltes auch in 
Anbetracht der wenig vorliegenden Epithelien und blassen hyalinen 
Cylinder als Folge der Stauung leicht méglich ist. 

"Die differentielle Diagnose zwischen acuter diffuser Nierenent- 
ziindung und Nierenkatarrh griindet sich zuniichst auf die Be- 
schaffenheit des Sedimentes des Harnes, welches beim Nierenkatarrh 
aus Epithelzellen und Epithelschliuchen, die oft mit Blutkérperchen 
und Krystallen von Harnsiure vermischt sind, auf den geringen 
EiweiBgehalt des Harnes, die stetigen Schwankungen und auf das 
Fehlen von hochgradiger hydropischer Anschwellung und ander- 
weitige Hrscheinungen. 

Beziiglich der differentiellen Diagnose zwischen acuten und 
chronisch-diffusen Nierenentziindungen und den anderen Nieren- 
leiden werden wir an den betreffenden Stellen das Néthige angeben. 

Die Prognose der acuten diffusen Nierenentziindung richtet 
sich nach der Schwere der veranlassenden Ursache. Wo die ur- 
spriingliche Erkrankung eine schwere war, gestaltet sich auch 
der Verlauf der Nierenentztindung schwer und getihrlich. Im 
allgemeinen kann man annehmen, dafi im Kindesalter schwere 
Faille von acuter diffuser Nierenentziindung hiufig zur Heilung 
kommen, und zwar viel hiiufiger als bei Erwachsenen. Der Ueber- 
gang in chronische Nierenentziindung tritt bei Kindern selten ein, 
und nicht nur bei Fiillen, die unzweckmii~ig behandelt wurden. 

Die Prognose richtet sich bei dem einzelnen Fall nach dem 
Grad der durch die diffuse Nierenentziindung bedingten Stérung 
der Function dieses Organes. So lange die Urinmenge weit unter 
der normalen bleibt, muf man mit der Méglichkeit rechnen, daf 
sich Uriimie einstellt und auf diese Weise eine unmittelbare Lebens- 
gefahr entsteht. Ebenso wird uns die stetige Zunahme des Hydrops 
zur Vorsicht mahnen, da, sobald die hydropischen Erscheinungen 
einen hohen Grad erreichen, man die Méglichkeit eines plitzlich sich 
einstellenden Glottis-, Lungen- und Gehirnédems, das den letalen 
Ausgang herbeifiihrt, in Betracht ziehen mui. Das Verhalten 
des Herzens erfordert ebenfalls die gréfte Aufmerksamkeit, da 
Herzschwiiche, arhythmischer Puls, schnelle Respiration stets ge- 
fiihrliche Stiérungen der Kreislauf- und Respirationsorgane an- 
zeigen. Schlieflich wird die Prognose in ungiinstigem Sinne durch 
den Kintritt von Complicationen, wie pleuritischen Exsudaten, Pneu- 
monie, Perikarditis etc. beeinflubt. 

_ Die Grundsiitze fiir die Behandlung der acuten diffusen 
Nierenentziindung sind dieselben, die wir bereits bei der Therapie 
des Scharlachs beziiglich dieser Complication angegeben haben. 
Der Vollstindigkeit halber wird es hier geniigen, die folgenden 
Hauptpunkte zu erértern. 

Ms ist in allen Fillen Bettruhe zu empfehlen, ob der Kranke 
fiebert oder nicht, und zwar solange, bis die Urinmenge normal 


wird und die geformten Elemente aus dem Harnsediment ver- 
sechwunden sind. 
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Wichtig ist ferner die Diit. Der Kranke erhilt nur Dia. 
Milch und etwas Fleischsuppe solange, bis eine wesentliche Ab- 
nahme des Kiweifgehaltes erzielt und die Urinmenge normal wird. 
Wenn der Proce® fieberlos verliuft, die Erscheinungen von Seite 
des Harnes erheblich sich gebessert haben und der Hydrops ver- 
schwunden ist, kann man die Diit erweitern insoferne, daw man 
einmal taglich einen Milchbrei und griine Gemiise gestattet. Sobald 
der Urin in normaler Menge gelassen wird und kein Hiweif 
enthalt, kann man eine Fleischnahrung nebst den fritheren Nahrungs- 
mitteln gestatten; man beginnt mit einer weifen Fleischgattung 
einmal des Tages, und erst, wenn der Urin durch mehrere Tage 
normal geblieben ist, kann man zur gewohnten Kost. itiber- 
gehen. Diatfehler sind aéngstlich zu vermeiden, da dieselben leicht 
eme Verschlimmerung des Nierenprocesses herbeifiihren kénnten. 
Ereignet es sich, dafi nach der erweiterten Diit ploétzlich die 
Urinmenge abnimmt und sich abermals Kiwei8 zeigt, so ist es noth- 
wendig, die Diiit wieder einzuschrinken und den Kranken durch 
einige Tage nur mit fliissiger Nahrung zu ernihren. Nur auf 
diese Weise gelingt es, Verschlimmerung des Processes zu ver- 
hiiten. 

Von dem Grundsatze ausgehend, dafi die Wiederherstellung der . Getranke. 
Functionsthitigkeit der entziindeten Gefasse nur durch deren Ver- 
sorgung mit normal beschaffenem Blut erméglicht wird, ist es wichtig, 
dem nierenkranken Kinde eine reichliche Menge Getrink zu ver- 
abreichen. Die Furcht, da® durch die Darreichung von viel Fliissig- 
keit der Hydrops vermehrt wird, ist nicht begriindet. Sobald die 
Diurese im Gange ist, gibt man eine gréfiere als dem Durst ent- 
sprechende Menge Getraink. Hiebei werden empfohlen gutes Trink- 
wasser, Kohlensiiuerlinge, wie Giefhiibler, Builiner, Preblauer, 
Krondorfer, Harzer Siuerling, Fachingen, Wildungen, Vichy. Ob 
ein schwacher russischer Thee fiir die erkrankte Niere schadlich 
sei, wie einige Autoren behaupten, lat sich mit Bestimmtheit 
nicht angeben. Ich habe von demselben bei diffuser acuter Nieren- 
entziindung nie einen Nachtheil gesehen. Eine weitere wichtige 
diitetische Mafregel ist, Sorge zu tragen, dali die erkrankten rrrigationen, 
Kinder tiglich eine Entleerung haben; zu diesem Behufe sind am 
besten Darmeingiebungen mit 3/.—1 Liter lauwarmer 1°/,iger 
Kochsalzlisung, die auch auf den Nierenprocef giinstig ein- 
wirken. 

Hine weitere Grundregel ist die stetige Anregung der Diu- Bader. 
rese und die Regelung des Stoffwechsels durch 1—2malige tig- 
liche Anwendung von lauen Bidern von 28° R. und 1/,—1/,stiin- 
diger Dauer. 

Einige Autoren empfehlen zur Bekimpfung der hochgradigen 
Wassersucht und zur Beseitigung der Anurie heife Bader mit 
nachfolgender Einpackung. Man beginnt mit Badern bei einer 
Temperatur von 30° C. und 15 Minuten Dauer; es wird sodann 
der Kranke in ein in 30gradiges Wasser eingetauchtes und 
ausgewundenes Leintuch eingepackt, in wollene Decken ein- 
gehiillt und in dieser Einpackung 1 Stunde gelassen; sodann 
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wird der Kranke ausgepackt und tiichtig abgerieben. Wenn mit 
einer oder mehreren derartigen Kinpackungen und Badern die an- 
gestrebte Wirkung, Erreichung einer Diurese und Diaphorese, 
nicht erzielt wird, so steigert man die Temperatur des Bades 
langsam bis auf 40° C., wobei das Bad mit einer niederen Tempe- 
ratur begonnen und erst wiihrend desselben durch Zusatz von 
warmem Wasser die Badetemperatur allmahlig erhéht wird. Bei 
dieser Procedur wird die Badedauer auf eine Stunde verlingert. 
Man glaubt, dali es durch diese Bader gelingt, auch bei den 
schwersten Fallen durch Anregung der Diurese die bereits vor- 
liegende Urimie zu bekiimpfen, und in jenen Fallen, in denen 
es noch nicht zur Urimie gekommen ist, dieselbe zu verhiiten. 
Statt des Wasserbades wurden von KuJeLBerRG Dampfbader, wo 
eben die néthigen Vorrichtungen vorhanden sind, empfohlen. Ich habe 
in meiner Anstalt mit den Dampfkiisten Dampfbiider in Anwen- 
dung gebracht und stets die Hrfahrung gemacht, dal} dieselben 
gut vertragen werden, wiahrend die zu heifen Bader von ein- 
stiindiger Dauer hiufig zu Nierenblutungen Anlafi geben, die den 
Krankheitsprocef verliingern. Die heifien Bader sind jedenfalls 
bei hohem Fieber zu unterlassen und durch laue Bader von 
1/,stiindiger Dauer zu ersetzen. 

Was die Indication fiir die innerliche Anwendung von Medi- 
camenten betrifft, so gilt folgendes: 

In allen Fallen, in denen der Procefi mit hohem Fieber auftritt, 
gebe ich gewoéhnlich gleichzeitig mit den lauen Biidern innerlich 
Chinin tannic. mit Natron carb., und zwar: 


Rp. Chinini tannici 1—2:00, 
Natrii carbonici 1°50, 
Sacch. albi 3:00, 

Div. in dos, X. 


Ds. 2stiindlich 1 Pulver in Milch aufgeliést zu verabreichen. 


Wo der Harn stark blutig ist und das Fieber bereits auf- 
gehért hat, verschreibt man wie bei der Hyperiimie der Niere 
Alumen, und zwar: 


Rp. Aluminis crudi 3:00, 
Aq. fontis dest. 180:00, 
Syrupi acetositatis citri 20°00. 
DS. Tagsiiber zu verbrauchen, 
oder 
Rp. Tannin. 2°00, 
Extr. secale cornut. 0°50, 
Sacch. albi 3°00, 
Div. in dos. X. 
DS. 2stiindlich 1 Pulver zu geben. 
Bei jenen fieberlosen Fillen, bei denen der sparsame Urin 


see und viel Albumen enthilt, gibt man in kleinen Gaben ent- 
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Rp. Sal. amar. 2°00, 
Aq. fontis dest. 180-00, 
Syrupi rub. idaei 20:00. 
DS. Auf 4mal im Verlaufe dos Tages zu nehmen, 
oder 
Rp. Sal. Glauberi 2°00, 
Aq. fontis dest. 180°00, 
Syrupi simplicis 20-00. 
DS. wie oben. 


In gleicher Weise kénnen in derartigen Fallen Marienbad, 
Kreuzbrunnen, Karlsbad, Schlofbrunnen in einer Dosis, die keine 
Diarrhoe hervorruft, genommen werden. 

Die hier erw&hnten Mittel sind so lange zu verabreichen, 
bis der Harn vollkommen eiweififrei ist. 

Ereignet sich im Verlaufe der Behandlung eine Blutung, 
so ist Alumen oder Tannin mit Secale cornut. wieder zu geben. 

Die Anwendung von scharfen Diureticis, insbesonders des 
friiher héiufig empfohlenen Kali acetic., ist stets zu unterlassen. 
Ebenso miissen Laxantia vermieden werden. Auch in jenen Fallen, 
in denen die Urinsecretion véllig unterbrochen wird, darf man 
sich nicht verleiten lassen, scharfe Diuretica zu verschreiben, da 
sie schadlich sind. 

Beziiglich der Behandlung der Urimie haben wir bei der 
Therapie des Scharlachs das Nothige bereits angefiihrt. Ich be- 
schrinke mich deshalb hier auf folgende kurze Andeutung. 

Trotz uraémischer Erscheinungen sind die warmen Bader von 
1/,—1/,stiindiger Dauer mit nachfolgender Einpackung fortzusetzen. 
Gleichzeitig sind 1—2mal tiighich Darmeingiebungen mit 1 Liter 
lauwarmer 1°/,iger Kochsalzlésung anzuwenden und reichlich dem 
Kranken warme Getriinke zu verabreichen. Bei vélig unter- 
driickter Urinsecretion innerlich 

Rp. Natru jodati 2-00, 
Aq. fontis dest. 180°0, 
Syrupi simpl. 20:00. 
DS. Stiindlich 1 Efloffel voll zu geben. 

Auch kann man Diuretin in der Dosis von 1—3°00 pro die 
innerlich verschreiben. Wenn es trotzdem nicht gelingt, eine 
Diurese zu erzielen, wird man zur Anwendung von subcutanen 
Infusionen mittels physiologischer Kochsalzlésung schreiten. 

Beim Auftreten von eklamptischen Anfallen wird man zur 
Bekiimpfung derselben Chloralhydratklystiere oder Chloroform- 
inhalationen anordnen. 

Bei sich einstellender Herzschwiiche wird Coffein, natriobenzoie. 
innerlich verschrieben, und zwar 

Rp. Coffeini natrii-benzoici 0°3, 
Aq. dest. 80°0, 
Syrupi citri 20°00. 
DS. 1—2stiindlich 1 Kinderléffel voll zu geben, 
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oder subcutane Injectionen mit Coffein, und zwar: 
Rp. Coffeini natrii-benzoici 0°01—0:02—0°05, 
Aq. dest. 10-00. 
DS. 1 Spritze voll zu injiciren. 


Nach iiberstandener Nierenentztindung sind zur Bekémpfung 
der zuriickgeblicbenen Aniimie und Ernihrungsstirung Seeluft oder 
Landaufenthalt durch lingere Zeit und leichte Hisenpriparate 
zu verordnen. 


Diffuse parenchymatése subacute und chronische Nierenentziindung 
(Nephritis parenchymatosa subacuta et chronica). 


Die klinischen Krankheitsbilder, die hier in Betracht kommen, 
sind sehr vielseitig und dieselben kénnen an dieser Stelle nicht 
erschipfend abgehandelt werden, weil beziiglich der n&aheren Ver- 
haltnisse der erwihnten Nierenaffectionen im Kindesalter ein- 
gehende Studien fehlen und die bei Erwachsenen gesammelten 
klinischen Erfahrungen ohne eine sorgfaltige Priifung nicht auf 
das Kindesalter iibertragen werden kénnen. 


Im allgemeinen sind subacute und chronische parenchymatise 
Nierenentziindungen im Kuindesalter viel seltener als bei Er- 
wachsenen. Bei der Zusammenstellung von STEINER und NEUREUTTER 
finden wir unter 213 Fallen von Nephritiden nur 6 Falle von 
chronischen parenchymatésen Nierenentziindungen und 46 Faille 
von amyloider Degeneration der Niere verzeichnet. 


Nach den bisherigen Erfahrungen gehen die oben erwihnten 
subacuten und chronischen Veriinderungen der Niere zuweilen 
aus elmer acuten Nierenentziindung, die nicht geheilt wurde, und 
die sich durch viele Recidive charakterisirt, hervor. Insbesonders 
beobachtet man dies nach acuten Nierenentziindungen infolge 
Scharlach. Die Mehrzahl der Autoren berichtet in dieser Richtung 
tiber Falle von parenchymatéser Naphritis nach Scharlach, die 
1—2 und mehrere Jahre andauerten. 

Auch kénnen Hyperiimien der Niere, wenn die veranlassende 
Ursache zu wiederholtenmalen eingewirkt hat, zu einer subacut auf- 
tretenden, aber spiiter chronisch verlaufenden parenchymatisen 
Nierenentziindung fiihren. Am hiiufigsten beobachtet man eine 
chronische Nierenentziindung bei Kindern, die mit langwierigen, 
tiber die ganze Haut verbreiteten Ekzemen behaftet sind. Man 
nimmt ferner an, daf langdauernde multiple Vereiterungen des 
Unterhautzellgewebes und langwierige, mit Ulceration verlaufende 
Krkrankungen des Verdauungstractes als itiologisches Moment 
ne die Entstehung einer chronischen Nierenentziindung wirken 
<Onnen. 


Man findet bei subacuter und chronischer Nierenentziindung 


wnatomischer Lie erkrankte Niere vergré®ert, voluminéser als bei der acuten 


Befund. 


parenchymatisen Nierenentziindung. In hochgradigen Fallen 
kann die Niere um das Doppelte bis Dreifache voluminéser ge- 
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funden werden. Die Kapsel ist prall gespannt, lift sich leicht und 
vollstiindig ablésen. Am Durchschnitte erscheinen die Pyramiden 
maflig vergréfert und dunkelroth gefirbt. Die Rinde ist um 
das Zwei- bis Dreifache verbreitert, von auffallend blassem Aus- 
sehen, meist weif mit einem Stich ins Gelbliche. Auf Grundlage 
der eben beschriebenen Eigenthiimlichkeiten werden die Ver- 
dinderungen der subacut und chronisch verlaufenden Nierenent- 
ztindung mit dem allgemeinen Namen der grofen weifen Niere 
bezeichnet. Die Schleimhaut der Nierenbecken ist hyperdmisch. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt in frischen Fallen 
Exsudationen von Plasma in den Glomeruluskapseln, sowie in 
den Harncanilchen, auferdem Wucherungen des Endothels in 
den Capillaren der Glomeruli. Auswanderungen weifer Blut- 
zellen und zellige Infiltration des interstitiellen Gewebes und vendése 
Blutungen aus dem ganzen Gebiete der Rindengefife. Die Harn- 
canailchen sind meist erweitert, ihre Epithelien nur theilweise 


erhalten; die vorhandenen sind vergrifert, durch Fettpartikel 


und Kérnchen getriibt. Stellenweise sind die Harncanilchen mit 
Detritusmassen, zuweilen mit Cylindern von gelblicher Farbe und 
wachsartigem Glanze erfiillt. Die intertubularen Zwischenriume 
sind durch Bindegewebswucherung oder durch fliissiges Exsudat 
und lymphoide Zellen verbreitert. 

Wenn auch die Erscheinungen der chronischen parenchy- 
matésen Nierenentziindung die gleichen wie bei der acuten sind, 
so charakterisiren sich dieselben aber wesentlich durch stetige 
Schwankungen in ihrer Intensitiit und der Reihenfolge des Auf- 


Erschei- 
nungen. 


tretens, so dafs die auf diese Weise entstehenden Krankheitsbilder - 


sich mannigfaltig gestalten und nicht erschépfend geschildert werden 
kénnen. Ich beschrinke mich deshalb beziighch der Erscheinungen, 
des Verlaufes und der Ausgiinge dieser Erkrankungen auf fol- 
gende kurze Angaben: 

Je nach der Dauer und Intensitit der vorliegenden Hr- 
krankung zeigen die Kinder einen erheblichen Riickgang in der 
Ernihrung. Gleich im Beginne der Erkrankung sehen die Kinder 
sehr bla® aus und zeigen oft des Morgens eine leichte ddematise 
Schwellung der Augenlider und der Knéchel, die gewoéhnlich 
die Aufmerksamkeit der Eltern auf die vorliegende Erkrankung 
lenkt. Nach mehrmonatlichem Bestande des Nierenprocesses tritt 
eine Verinderung der Blutmischung auf und durch édematise 
Durchtrinkung der Kérpergewebe wird die normale Assimilation 
der Nahrung und des Gewebeaufbaues der Organe gestirt. In- 
folge dessen und anla@lich des bestindigen Eiweifiverlustes nimmt 
die Ernahrung der Kranken stetig ab und erreicht oft die 
héchsten Grade der Abmagerung, so dali die Kinder kachektisch 
aussehen. Mit dem Besserwerden des Nierenprocesses kann man 
zeitweise eine Besserung der Ernihrung beobachten, die, wenn 
Genesung eintritt, sich von Tag zu Tag immer giinstiger ge- 
staltet und schlieBlich zu einem normalen Ernahrungszustand 
fiihrt. Wo aber nur eine voriibergehende Besserung des Nieren- 
processes erreicht wird, verschlimmert sich neuerdings der Kr- 
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nihrungszustand des Kranken und entstehen auf diese Weise die 
héchsten Grade der Kachexie. 

Die vom Harn dargebotenen Erscheinungen unterscheiden 
sich von jenen der acuten diffusen Nierenentziindung durch den 
stetigen Wechsel in ihrer Intensitiat. 

Der Harn kann mehr oder weniger triib sein und besitzt 
zumeist eine stark sauere Reaction. Wiihrend der Entwicklung 
und auf der Hiéhe der Erkrankung ist die 24stiindige Menge des 
Harnes vermindert; sie zeigt jedoch bestiindige Schwankungen. 
An einzelnen Tagen der Erkrankung beobachtet man die héchsten 
Grade der Verminderung der 24stiindigen Harnmenge bis zur 
férmlichen Anurie, aber oft schon am nichsten Tage wird der Harn 
in nahezu normaler Menge gelassen. Diese Schwankungen der 
24stiindigen Harnmenge wiederholen sich durch Wochen und 
Monate und bieten so ein wechselvolles Bild dar. Entsprechend den 
Schwankungen der Harnmenge zeigen Farbe und_ specifisches 
Gewicht des Harnes ein gleiches wechselvolles Verhalten. Das 
specifische Gewicht des Harnes kann zeitweise ein niedriges sein 
und kann nur die Héhe von 1010 aufweisen. zeitweise ist das 
specifische Gewicht sehr erhéht, und zwar bis 1040. 

Aehnlich verhilt es sich mit der Harnstoffausscheidung im 
Verlaufe der Erkrankung. An jenen Tagen, an denen der Harn ein 
hohes specifisches Gewicht zeigt, kann die Harnstoffausscheidung 
die Hohe bis zu 5°/, erlangen; in den niichsten Tagen, wenn die 
Urinmenge zunimmt und das specifische Gewicht des Harnes fallt, 
sinkt die Harnstoffausscheidung oft unter 1°/,. Trotzdem ist die 
absolute Menge der Harnstoffausscheidung im Verlaufe der Er- 
krankung stets geringer als bei normalen Verhiltnissen. 

Der Harn enthiilt constant Eiweif, seine Menge zeigt jedoch 
im Verlaufe der Erkrankung stetige Schwankungen. Auf der 
Hohe der Erkrankung kann der Harn Eiweif in reichlicher Menge 
bis zu 5°/, enthalten. Im Verlaufe des Nierenprocesses ist die 
Eiweifmenge meistens gering und betriigt selten mehr als 1 bis 
2°/,. Es mui hier hervorgehoben werden, da zeitweise durch 
mehrere Tage ein héherer Eiwei®gehalt des Harnes und zeitweise 
ein geringerer beobachtet wird, so daf das Verhalten des Ki- 
weifes im Verlaufe einer chronischen, parenchymatisen Nieren- 
entziindung gleich wie die iibrigen Erscheinungen von Seite des 
Harnes ein wechselvolles Bild darbieten. 

Das Harnsediment enthilt constant Harncylinder. Auf der 
Hohe der Erkrankung sind dieselben in reichlicher Menge vor- 
handen: Sie sind schmal, homogen, hyalin, blafi, von ein- und 
aufgelagerten Epithelzellen oder von weifen Blutkérperchen durch- 
setzt. Bei ltingerer Dauer der Erkrankung sind die Harneylinder 
dunkelgekérnt, breit und zeigen oft einen eigenthiimlichen wachs- 
artigen Glanz. Auferdem findet man im Harnsedimente Leukocyten 
in reichlicher Menge, theils vollstindig erhalten, theils—in 
veriindertem Zustande. Bei starker Verminderung der Harnab- 
sonderung kommen ferner noch oft reichliche Detritusmassen und 
Fettconglomerate vor. Zuweilen, besonders zur Zeit, wann das 
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specifische Gewicht des Harnes hoch ist, zeigen sich im Sedimente 
auch Urate- und Harnsiurekrystalle. 


Das Verhalten des Hydrops bei der chronischen parenchy- wWasser- 

matosen Nierenentziindung bietet das gleiche wechselvolle Ver- °°?" 
halten, wie die iibrigen vom Harn dargebotenen Erscheinungen. 
Oft findet man im Beginne der Erkrankung und solange die 
Harnmenge nicht bedeutend vermindert ist, nur leichte Oedeme 
im Gesicht und an den FiiBen. Nach dem Verhalten der Urin- 
menge nimmt der Hydrops zeitweise zu, zeitweise ab, und bei 
langandauernder Verminderung der Harnmenge erreicht der 
Hydrops die héchsten Grade. Je linger die Erkrankung dauert, 
umso stirker entwickelt sich der Hydrops, und wenn auch zeit- 
weise die Urinmenge zunimmt, pflegt der Hydrops nach mehr- 
monatlicher Dauer des Nierenprocesses nur sehr langsam sich zu 
verindern; er gestaltet sich infolgedessen sehr hartnickig, und 
wenn auch die Wassersucht je nach der vorliegenden Harn- 
menge in ihrer Intensitiét wechselt, schwindet dieselbe, wenn die 
Veradnderung der Niere hochgradig ist, nie vollstindig. Der 
Hydrops kann hiebei eine so grofe Intensitiit erlangen, dafi es 
za Zerreifungen der prallgespannten Haut und zum bestindigen 
Durchsickern der hydropiscben Fliissigkeit fiihrt. Dadurch werden 
Infectionen der Hautwunde veranlaft, die oft zur Entstehung von 
tiefgehenden Ulcerationen, namentlich an den Oberschenkeln und 
am Scrotum, Anla& geben. 

Das gleiche wechselvolle Bild bieten auch die infolge Functioneite 
des Nierenprocesses und des Hydrops auftretenden functionellen *”’”"9” 
Storungen. Meistens besteht wahrend des ganzen Verlaufes der 
Erkrankung Mangel an Appetit und eine bald stirkere, bald 
schwichere Stérung der Thitigkeit der Verdauungsorgane, wie 
zeitweise voriibergehendes, zeitweise hartniackiges Erbrechen und 
Diarrhoe. Je nach dem Grade der Wassersucht kann auch zeit- 
weise eine leichte oder schwere Stérung der Respiration, die sich 
za einer hochgradigen Dyspnoe steigern kann, und ferner auch 
Stérungen der Herzthiitigkeit bis zur formlichen Herzschwache 
auftreten. 

Der Verlauf der Erkrankung ist iiuferst langwierig. Die eben  Veriaus. 
geschilderten Erscheinungen kénnen mit stetigen Schwankungen 
wochen- und monatelang fortbestehen, wobei zeitweise eine 
wesentliche Besserung aller Erscheinungen sich einstellt, so dal 
sowohl Harncylinder als Eiweifi bis zu minimalen Mengen ab- 
nehmen konnen, um dann wieder in reichlicher Menge aufzutreten. 
Infolge der oft sich wiederholenden Riickfialle kann die Er- 
krankung mehrere Monate, ja Jahre andauern. 

In seltenen Fallen kann nach mehrmonatlicher Dauer der 
Erkrankung Genesung eintreten. Man beobachtet dann eine all- 
mihlige Zunahme der tiiglichen Harnmenge, Abnahme der Hiweili- 
menge und der Harncylinder. Unter stetiger Zunahme der Harn- 
secretion schwindet der Hydrops und nimmt auch die gesammte 
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Auch wurde in einer Reihe von Fallen nur eine unvoll- 
stindige Genesung beobachtet. Infolge der eingetretenen Besserung 
des Nierenprocesses nimmt die Menge des Hiweifes allmahlig ab, 
schwindet jedoch nie vollstindig. Die Ernihrung der Kranken 
kann hiebei zunehmen, so dali die Kranken einen gewissen Grad 
von Fettsucht erlangen, aber immer auffallend blaf bleiben 
und hiiufig eine secundire Hypertrophie des linken Herz- 
ventrikels haben. 

Wo der Nierenprocef sich im Verlaufe der Zeit nicht 
bessert, nimmt gewodhnlich die Aniimie und Kachexie des Kranken 
zu, die Oedeme und der allgemeine Hydrops erreichen einen hohen 
Grad und veranlassen die peinlichsten Beschwerden, wie Athem- 
noth, Herzschwiiche, Stérungen der Verdauung etc. Auch kénnen 
nach lingerem Bestehen der erwihnten Erscheinungen Stérungen 
des Nervensystems eintreten, wie Kopfschmerz, Gehér- und Seh- 
stérung und schlieflich uramische Erscheinungen, die wieder 
voriibergehen kinnen, aber nach mehrmaliger Wiederholung den 
Tod herbeifiihren. 

Der letale Ausgang kann bei der in Rede stehenden Krank- 
heit ferner durch Complicationen, Pneumonie, Pleuritis, Gangran, 
Glottis-, Lungen- und Gehirnédem herbeigefiihrt werden. 

Im Beginne der Erkrankung ist es oft schwer, die Natur 
der vorliegenden Verinderungen der Niere richtig zu wiirdigen. 
In jenen Fallen, wo die Nierenaffection ohne Fieber sich einstellt 
und es ohne besondere anderweitige Stérungen rasch zur Ent- 
wicklung eines Hydrops kommt, und in welchen auf Grundlage 
der sorgfaltigen Anamnese eine vorausgegangene primiire Infec- 
tionskrankheit, die zu einer acuten Nephritis fiihrt, ausgeschlossen 
ist, wird man gleich im Beginne die Vermuthung aufstellen 
kénnen, dafi es sich um eine chronische parenchymatise Nephritis 
handelt. Erst durch die sorgfiltige Beobachtung der eigenthtim- 
lichen Erscheinungen wird es gelingen, die Diagnose sicher zu 
stellen. Insbesonders werden fiir die Diagnose die wechselvollen 
Veriinderungen des Harnes, die wir bei der Besprechung der Er- 
scheinungen ausfiihrlich hervorgehoben haben, mafigebend sein. 
Die vorliegende Erkrankung kénnte ferner auch mit anderen 
chronischen Erkrankungen verwechselt werden; ich werde hierauf 
an der entsprechenden Stelle zuriickkommen. 

Die Prognose ist im allgemeinen ungiinstig, wiewohl die 
Méglichkeit einer Genesung bei einzelnen Fiillen nicht in Ab- 
rede gestellt werden kann. Ein solcher giinstiger Ausgang kann 
nur in jenen Fallen erwartet werden, in denen die Erkrankung nur 
einige Wochen gedauert hat und die durch den Nierenprocef be- 
dingten Veriinderungen nicht hochgradig sind und bald continuirlich 
zurtickgehen. Sobald aber die Erkrankung ohne wesentliche 
Besserung, stets Verschlimmerungen zeigend, 1 Jahr gedauert hat, 
ist eme Heilung ausgeschlossen. Der Ausgang in Tod ist bei derartigen 
Fallen wahrscheinlicher. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, da die Prognose sich nach 
der Dauer, Intensitéit und Art des Verlaufes der Erkrankung richtet. 


Subacute und chronische Nierenentziindung. 507 


Kbenso wird der Ernihrungszustand, das Fehlen einer 
schweren constitutionellen Erkrankung, das Eintreten von Com- 
plicationen die Prognose wesentlich beeinflussen. 

Im allgemeinen gelten auch fiir die in Rede stehende Nieren- 
affection dieselben Principien, die wir bei der Therapie der acuten 
Nierenentziindung angegeben haben. 

Zur Verhiitung der Erkrankung wird zuniichst die Be- 
handlung jener primiren Affectionen in Betracht kommen, die 
wir in der Aetiologie als die hiufigen Ursachen der chronischen 
parenchymatésen Nierenentziindung angefiihrt haben. 

Bei der Behandlung dieser Erkrankung spielt die Regelung 
der Diat die Hauptrolle. 

Bei jeder chronischen Nierenentziindung wird man, dhnlich 
wie bei der Behandlung der acuten Formen, im Beginne eine 
ausschliefiliche Milchnahrung geben, und sobald die Urinmenge 
normal und der Hiweifgehalt gering wird, zur Darreichung einer 
aus Milch, Gemiise und Mehlspeisen bestehenden Kost schreiten. 
Erst wenn durch lingere Zeit die Urinmenge normal und der 
Eiweifgehalt gering ist, wird man einmal tiglich eine weife 
Fleischgattung gestatten. Sobald aber durch die Urinuntersuchung 
eine Verschlimmerung nachgewiesen wird, ist es nothwendig, 
wieder zu der ausschliefilichen Milchnahrung zuriickzukehren. 
Hier, alle Gewiirze, wie Senf, Rettige, Spargel, sind, da sie infolge 
der gestérten Verdauung selten gut vertragen werden, zu meiden. 

Auger der Diadt sind giinstige hygienische Verhiltnisse eine 
wesentliche Stiitze der Behandlung. Besonders wichtig sind 
trockene, gut temperirte und ventilirte Wohnungsriume, Aufent- 
halt in sauerstoffreicher Luft, etwa im Gebirge oder an der See- 
kiiste; empfehlenswerth sind sonnenreiche, warme Pliatze. 

Von besonderem Werthe ist es, wihrend des ganzen Ver- 
laufes der Erkrankung der Function der Haut ein sorgsames Augen- 
merk zu widmen. Ich pflege taglich ein laues Bad zu verordnen. 
Tn jenen Fallen, in denen die Urinsecretion unterdriickt ist und die 
Wassersucht rasch zunimmt, wendet man Bader von langerer 
Dauer an, wie wir dies bei der Behandlung der acuten Nephritis 
bereits angefiihrt haben. 

Bei fieberlosen Fallen pflege ich oft eine achtwéchentliche 
Karlsbader oder Marienbader Kur nebst entsprechender Diat 
anzuordnen. Dieselbe kann auch zu Hause vorgenommen werden, 
indem man tiglich 250 Grm. Miihlbrunnen oder SchlofSbrunnen 
friih und abends trinken lait und gleichzeitig ein laues Bad ver- 
ordnet. In der gleichen Weise kann man -auch Marienbader Kreuz- 
brunnen verordnen; andere Autoren riihmen die Wirksamkeit 
von Brunnencuren in Vichy, Wildungen etc. 

Die sonstige medicamentése Behandlung richtet sich nach 
den vorliegenden Symptomen. 

Wenn der Urin zeitweise viel Kiweif und Blut enthalt und 
seine Menge vermindert ist, so gibt man innerlich Alumen in 
der gleichen Weise, wie ich dies bei der Behandlung der acuten 
Nephritis angegeben habe. 
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Tritt plétzlich, besonders nach warmen Badern, eime starke 
Blutung ein, so versucht man die Anwendung von Tannin mit 
dxtr. secale cornut. 
ne Wenn plotzlich Anurie sich einstellt und es durch die An- 
wendung der friiher angegebenen Mittel nicht gelingt, eine ge- 
niigende Harnmenge zu erzielen, wende ich Chlornatrium mit 
Jodnatrium an, und zwar: 

Rp. Natrii chlorati 3°00 
Natrii jodat. 2°00 
Aq. fontis dest. 180°00 
Syrupi simplicis 20°00 
DS. Stiindlich 1 Efléffel voll zu geben. 

Wenn der Hydrops langsam zuriickgeht, so kann man auch 
zeitweise Diuretin versuchen. 

Bei eintretender Herzschwiiche kommen auch hier Coffein 
und Digitalis in Betracht. é : 

Urimische Anfille werden nach den bei der acuten, Nieren- 
entztindung angegebenen Regeln behandelt. 

Bei hochgradiger, stets fortschreitender Ani&mie versucht 
man Kisenpraparate; am zweckmiifbigsten folgende Mischung: 

Rp. Natri chlorati 3:00 
Ferri oxyd. dialyst. 2°00 
Aq. fontis dest. 180°00 
Syrupi simplicis 2000. 
DS. 4 Efléffel voll des Tages zu geben. 

Die Complicationen werden nach den in diesem Lehrbuche 
bei den einzelnen Erkrankungen angegebenen Grundsiitzen be- 
handelt. 


Chronische interstitielle Nierenentziindung. Schrumpfniere. 


Die genuine chronische interstitielle Entziindung der Niere 
steht meistens im Zusammenhang mit weit verbreiteten Veriin- 
derungen der Arterien, die eben bei Kindern weit seltener als 
bei Erwachsenen auftreten; sie ist deshalb vorwiegend eine Er- 
krankung des Mannesalters, die in Anbetracht der veranlassenden 
Veriinderung der Gefiife mit der Anzahl der zuriickgelegten 
Jahre haufiger wird. 

Nach der Zusammenstellung von SremerR und NeuREuTTER 
fanden sich unter 265 Fiillen von Nierenentztindungen nur 6, in denen 
eine chronische interstitielle Veriinderung mit Sicherheit ange- 
nommen werden konnte. Auch Kyrvsere gibt an, daf er unter 
30 Féllen von Nierenentziindungen nur 1 Fall von Nieren- 
schrumpfung verzeichnen konnte. 

Einige Autoren, wie ARrNotp, WESTPHAL, Baeinsky ,  be- 
richten iiber einzelne Fille, bei welchen die Erkrankung ange- 
boren war. ‘ 

HeEuLENDAL hat zwei Fille bei Geschwistern veroffentlicht, 
bei welchen die Mutter an chronischer Nephritis litt, deren Krank- 
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heitsbeginn mit der Fétalzeit des ersten der beiden Kinder zu- 
sammenfiel. Daraus glaubt sich Hetienpat berechtigt, einen here- 
ditéren Einflu®8 zu vermuthen. 

Es ist sicher, dafi die Schrumpfniere als selbstiindiges Leiden 
auSerordentlich selten bei Kindern auftritt. In der Mehrzahl der 
Falle beobachtet man, dafi die chronische interstitielle Nierenent- 
ziindung nur der Ausgang der friiher abgehandelten Formen 
der Nierenentziindung ist. 

In neuester Zeit haben sich die casuistischen Mittheilungen 
tiber das Vorkommen der in Rede stehenden Erkrankung ver- 
mehrt, so die Mittheilungen von Firarov, Forsrer, Crooks, 
RosensTew, Oprpennem, WitHe, Bernarp, Heusner etc. Allein 
dies berechtigt uns nicht anzunehmen, daf die genuine Schrumpf- 
niere bei Kindern hiufiger sei. In allen diesen Fallen handelte es 
sich nie um selbstiindiges Leiden, und die Erkrankung war stets 
nur der Ausgang einer vorausgegangenen Nierenentziindung. 

Beziiglich der iatiologischen Momente, die imstande sind, 
eine genuine Schrumpfniere bei Kindern zu veranlassen, wissen 
. wir nichts Positives. 

Es wird wohl Syphilis als eine Ursache angegeben: das 
Niahere ist aber bis jetzt nicht bekannt, weil die Fille, bei 
welchen die Erkrankung infolge einer vorausgegangenen Nieren- 
entziindung aufgetreten war, nicht von genuin auftretenden 
Schrumpfnieren ausgeschieden wurden. 

Ebenso unvollstiéndig sind unsere Kenntnisse des patholo- 
gischen Befundes der genuinen und als selbstaéndige Erkrankung 
auftretenden Schrumpfniere. 

Die vorliegenden pathologisch-anatomischen Befunde be- 
ziehen sich auf Falle, bei denen die Erkrankung aus einer chro- 
nischen parenchymatésen Entziindung hervorging. 


Die Nieren sind in weit vorgeschrittenen Fallen auffallend 
klein, zuweilen bis zur Gréfe eimer Nui verkleinert, héckerig 
und derb. Die Kapsel ist verdickt, beim Abziehen derselben 
bleiben Theile des Nierengewebes haften. Die Oberfliche der 
Niere zeigt ein mehr oder wenig granulirtes Aussehen, leichte 
Einziehungen und zuweilen kleine Cysten mit klarem Inhalt. Die 
Durchschnittsfliche ist dunkelroth, braun oder weifigrau, die 
Rindensubstanz erscheint verkleinert, die Markkegel sind kleiner 
und aneinander gedriingt, die Nierenbecken sind in der Mehrzahl 
der Falle enger. 

Meistens zeigen beide Nieren die gleichen Verdnderungen 
oder die eine Niere ist stirker ergriffen als die andere. 


Charakteristisch fiir die pathologisch-anatomischen Verin- 
derungen einer ausgebildeten Schrumpfniere ist die fibrindse De- 
generation des interstitiellen Gewebes durch die ganze Niere, 
wobei die Glomeruli und die Bowman’schen Kapseln oft eine fibro- 
hyaline Degeneration zeigen. Die Nierengefife sind im Beginne 
in gleicher Weise wie bei der acuten Nierenentziindung veran- 
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dert, jedoch mit deutlicher Neigung zu Neubildung yon Binde- 
vewebe in grover Ausdehnung; man_findet Wucherungen des 
Endothels im Glomerulikniiuel und in den intertubuliren Capil- 
laren, Verschliisse und hyaline Verdickungen der Geféliwan- 
dungen, die die Atrophie des Driisengewebes bedingen. 


In den grofen Gefaigen entstehen zuweilen Blutgerinnungen 
die den Anlaf zu Infarcten in dem Nierengewebe geben; es 
liegen ferner reichliche Ziige hyperplastischer Bindegewebe 
zwischen den Harncaniilechen und um die Kapsel der Mapicut- 
schen Kiérperchen und Herde von kleinzelligen Infiltrationen vor. 
Bei noch nicht vorgeschrittenen Fallen zeigen die Harncanalchen 
die gleichen Veriinderungen wie bei der acuten Nephritis — bei 
vorgeschrittenen Fiillen sind viele Harncanalchen verengt, von 
Epithel entbléBt, atrophisch; oft sind die Tubuli contorti er- 
weitert, die Tubuli recti in den Medullarstrahlen atrophirt, cy- 
stisch degenerirt. 


In den Papillen sind einzelne Sammelréhren erweitert, die 
Epithelien der Kniiuel sind zum griften Theil verschwunden, 
die tbrig gebliebenen in Wucherung begriffen. 


Bei hochgradigen Fillen findet man eine vollstiindige nar- 
bige Verinderung. 


Die iibrigen Veriinderungen, die man an der Leiche wahr- 
nimmt, sind verschieden nach der veranlassenden Ursache. Bei 
genuiner Schrumpfniere kommt constant eine Hypertrophie des 
Herzens und pathologische Verainderungen der Arterien vor; 
aufierdem sind die pathologischen Veriainderungen, die durch 
Complicationen bedingt werden, wie zuweilen Blutungen in den 
verschiedenen Organen, im Gehirn etc., serdse Transsudate in der 
Pleura etc. vorhanden. 


Bei der Mangelhaftigkeit unserer Kenntnisse tiber die Ent- 
wicklung der genuinen Schrumpfniere ist es unmoglich, ein genaueres 
Krankheitsbild zu entwerten. Nur in jenen Fallen, in denen die Er- 
krankung bereits vorgeschritten ist, sieht man Erscheinungen, die 
uns in die Lage setzen, die Natur der vorliegenden Nierenaffec- 
tion zu erkennen. 


Auch hier sind die von dem Harn dargebotenen Veriinde- 
rungen sehr wichtig. 


Die Urinmenge ist mehr oder weniger vermehrt, bei ein- 
zelnen Féllen bis zur Polyurie, wobei oft gleichzeitig voriiber- 
gehend auch Enuresis beobachtet wird 


__ Die Farbe des Urins ist hellgelb mit einem Stich ins Griin- 
liche. Der Harn erscheint triib und wird beim Stehen stiirker getriibt. 


_. Die Reaction ist sauer, das spec. Gewicht des Harnes 
niedriger und schwankt zwischen 1003—1010. 


__ Der Eiweifigehalt ist gering, einige Zehntel pro Mille und wird 
stiirker, sobald die Urinmenge abnimmt; er kann hiebei vortiber- 
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gehend mehr als 2°/o betragen; er zeigt stetige Schwankungen, 
so dal derselbe zuweilen im Nachturin fehlt und im Tagesurin 
in deutlicher Menge vorkommt. 


Die Harnstoffmenge ist entsprechend der Verdiinnung des 
Harnes vermindert bis 0°4°/;—20/,. Die tigliche absolute Menge 
des Harnstoffes ist meistens unter der normalen. 


Das Sediment ist meistens gering, enthilt spiirliche hyaline, 
schmale Harncylinder, einzelne Epithelien und Leukocyten. Fremde 
Beimengungen, wie Blut etc., fehlen. Zuweilen findet man Krystalle 
von oxalatsaurem Kalk. 


Die durch diese Nierenaffection bedingeten anderweitigen 47der-_ 
5 5 weitige Sté- 


Stérungen sind nach dem Stadium der Erkrankung sehr ver- — rungen. 
schieden. 


Hs gibt Fille, bei denen in den Anfangsstadien der A ffec- 
tion nur die friiher erdrterten Verainderungen des Harnes vor- 
legen. 

Zuweilen beobachtet man, dafi die Kinder durch mehrere Xopfschmere. 
Wochen an Kopfschmerz leiden, einen mangelhaften Appetit zeigen 
und dafi dieselben trotz der sorgfaltigsten Pflege nicht gedeihen. 
Im weiteren Verlaufe kann sich Schwiche, Mattigkeit und auf- Sehréche. 
fallend vermehrter Durst hinzugesellen, wobei bei einzelnen Fallen 
gleichzeitig voriibergehend Athembeschwerden auftreten. Zuweilen 
kommt es noch zu Sehstérungen. Stets beobachtet man im weiteren 
Verlaufe der Erkrankung ein auffalliges Zuriickbleiben in der 
Ernéhrung und Entwicklung des Kranken. So lange die Urin- ’dhrungs- 
secretion vermehrt ist, fehlt der Hydrops, oder es kommt nur zu ce 
leichten ddematésen Schwellungen an den Kniécheln. 


Nach langerer Dauer der Erkrankung entwickeln sich deut- Hypertrophic 
é ° : é ; ‘ elite es Herzens. 
liche Zeichen einer Hypertrophie des Herzens mit gleichzeitig 
gesteigerter Spannung der Radialarterie, wobei sich der zweite Ton 
der Aorta accentuirt. Oft treten noch schwere Stérungen der Ver- pysrecren, 
dauung hinzu, wie hartniickiges Erbrechen, zeitweise Diarrhoe. Péarrhee. 


Nach mehrmonatlicher Dauer der Erkrankung nimmt die Psychische 
Ernihrungsstérung immer mehr und mehr zu; die Kinder bleiben 
in ihrem Wachsthum zuriick und zeigen eine gewisse psychische 
Schwiiche. 

Es kann auch zu Blutungen in den verschiedenen Organen, wie blutungen. 
Nasenbluten, Blutungen aus dem Darm, der Mundhéhle etc. kommen. 
Bei einzelnen Fallen wurde auch iiber Gehirnblutungen berichtet, 
die zu den verschiedensten Liihmungen fiihrten. 


Sobald die Ernihrungsstirung die héchsten Grade erreicht Storungen 
hat, kénnen schwere Erscheinungen von Seite des Nervensystems systems. 
sich einstellen, und zwar Zittern, erhdhte Reflexe, unsicherer 


Gang, Stérungen der Sprache und der Intelligenz. 


SchlieBlich kann es auch bei dieser Affection der Niere, wenn Ur daaitsone 
rschet- 
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Der Verlauf der Erkrankung ist sehr langwierig; dieselbe 
kann, bald Besserungen, bald Verschlimmerungen zeigend, Monate 
und Jahre lang dauern. Nach den bisherigen Erfahrungen ist 
der Ausgang in vollstiindige Genesung ausgeschlossen. Trotz des 
Fortbestehens der Erkrankung kinnen die Kinder viele Jahre 
leben, wiewohl stets eine schwere Stérung der Ernihrung und 
des Wachsthums zuriickbleibt. 

Bei schweren Fallen kann sich im Verlaufe der Erkrankung 
infolge der Functionsstiérung der Niere allmihlig das Bild einer 
chronisch verlaufenden Uriimie entwickeln. Infolgedessen haben 
die Kinder zeitweise intensive Kopfschmerzen, Schwindel und zeigen 
Gemiithsverstimmung. Nach einiger Zeit kann es infolge der 
Zuriickhaltung der Harnbestandtheile zu Erbrechen, Diarrhoe, 
unregelmiifiger Respiration und Puls, soporésem Dahinliegen, end- 
lich zu eklamptischen Anfiillen verschiedener Intensitat kommen. 
Mit dem Besserwerden der Functionsstérung der Niere kénnen 
diese Erscheinungen zuriicktreten. 

In kiirzerer oder liingerer Zeit pflegen dieselben wieder ein- 
zutreten und fiihren dann oft zu einen acuten, schweren, urimi- 
schen Anfall mit Coma und Conyulsionen, bei welchen der letale 
Ausgang herbeigefiihrt wird. 

In eine weitere Gruppe von Fallen gehéren die durch die Herz- 
hypertrophie bedingte Kreislaufsstérung und die von dem Hydrops 
veranlafiten Beschwerden, die zu eiem hoechgradigen Siechthum 
fiihren, bei welchem durch eine Gehirnblutung, durch heftige 
Erscheinungen der himorrhagischen Diathese oder durch Uriimie 
der letale Ausgang eintreten kann; letzterer ereignet sich auch 
infolge von Complicationen, Glottis-, Lungen-, Gehirnédem, pleu- 
ritischen Exsudaten ete. 

Auf Grundlage der sorgfiiltigen Priifung der von dem Harn 
dargebotenen Erscheinungen und der anderweitigen, durch diese 
Nierenaffection bedingtenStérung wird es in ausgesprochenen Fallen 
gelingen, die Diagnose zu stellen. 

Beztiglich der differentialdiagnostischen Anhaltspunkte zwi- 
schen dieser Erkrankung und anderen parenchymatisen Erkran- 
kungen der Niere wollen wir am Schlusse dieses Capitels dieselben 
in tabellarischer Uebersicht anfiihren. 

Aus dem tiber den Verlauf und den Ausgang der Erkrankung 
Angefiihrten ergibt sich, dai die Prognose beziiglich einer voll- 
stindigen Heilung ungiinstig ist. Betreffs der Dauer der Erkran- 
kung steht es sicher, daf das Verhalten des Herzens den gréSten 
Einfluf auf den Krankheitsverlauf und die Dauer der Erkrankung 
austibt; so lange die Function des Herzens eine entsprechende 
ist, wird sich der Zustand des Kranken ertriiglich gestalten; so- 
bald dies nicht der Fall ist, wird man die Prognose eines 
baldigen letalen Ausganges ungiinstig stellen miissen, und zwar 
in Anbetracht der Méglichkeit einer Gehirnblutung und der 
durch die gestérte Herzthitigkeit bedingten Verminderung der 
Harnmenge, die zu den Erscheinungen der Urimie fiihren kann. 
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Nachdem wir keine Medicamente besitzen, die einen directen , , 2° 
Kinflu8 auf den Krankheitsproce$S der Niere ausiiben, so ist die” 
Behandlung nur eine diitetische und symptomatische und richtet 
sich nach den Principien, die wir bei der Behandlung der chro- 
nischen parenchymatisen Nierenentztindung angegeben haben. 

Man wird zuniichst Sorge tragen, daf die Kinder eine 
regelmafige Lebensweise und zweckmifbige Nahrung bekommen. 
der Aufenthalt in einem milden Klima, eine sauerstoffreiche 
Luft und die sorgfiltige Wahl der entsprechenden Nahrungs- 
mittel nach den Principien, die wir im friiheren Capitel ange- 
geben, werden am besten geeignet sein, den Ernaéhrungszustand 
des Kranken so viel als méglich giinstig zu gestalten. 

Des weiteren wird eine systematische Hautpflege durch 
Bader, Waschungen und die Vermeidung jeder kérperlichen An- 
strengung in vielen Fallen dazu beitragen, dai die durch die 
Erkrankung bedingten Stérungen im weiteren Verlauf einen 
geringeren schidlichen Hinflu®{ auf den gesammten Organismus 
austiben. 

Sobald eine Verminderung der Urinmenge sich einstellt, 
sind die friither erwahnten Mineralwisser, Karlsbader Miihlbrunnen, 
Schlobbrunnen, Wildungen, Vichy etc. etc. zu versuchen. Bei 
sehr starker Verminderung der Diurese kann auch zeitweise 
Jodnatrium verordnet werden. Bei eintretender Herzschwiiche 
wird die zeitweilige Verordnung von Digitalis, Coffein ete. in 
Betracht kommen. Wo Animie vorliegt, versuche man Jod- 
eisen, welches in geringer Gabe und durch langere Zeit ge- 
geben wird. 


Amyloide Degeneration der Niere, Speckniere. 


Wie wir bei der chronischen Nephritis angefiihrt haben, 4etiozo- 
ist die amyloide Degeneration der Niere eine im Kindesalter %* 
haiufig vorkommende HErkrankung. 

Nach der friiher angefiithrten Zusammenstellung von STEINER Héaujgkeit. 
und Nevureirrer fanden sich unter 213 Fallen von Nephritiden 
46 Falle von amyloider Degeneration der Niere. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen kann die amyloide De- Aver. 
generation in allen Stufen des Kindesalters vorkommen; das Alter 
des jiingsten Kindes, welches in den Statistiken verzeichnet ist, 
betrug nur 1 Jahr. 

Alle Erkrankungen verschiedener Organe, die mit lang- Primare Er: 
wierigen Hiterungen verlaufen, kinnen zur amyloiden Degenera- se 
tion der Niere fiihren. Am hiiufigsten beobachtet man die amy- 
loide Degeneration der Niere infolge Zerstérungen der spongidsen 
Theile der Knochen, ferner infolge fungéser, mit Hiterung ver- 
bundener Entziindungen der gréferen Gelenke, die zur nekroti- 
schen Zerstérung der Gelenksenden fiihren; auch Wirbelcaries, 
durch ausgedehnte Zerstérung und die Bildung von umfangreichen 


Patholo- 
gisch-ana- 
tomische 
Verdnde- 
rungen. 
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Senkungsabscessen veranlast, fithrt zur amyloiden Degeneration der 
Niere, sobald die Abscesse durchbrechen und Fisteln bilden. Ebenso 
kénnen ausgebreitete Verschwiirungen der allgemeinen Decke, 
der Schleimhiiute, besonders der Darmschleimhaut, langdauernde 
mit Fistelbildung verlaufende Vereiterungen tuberkuléser Driisen 
zur Entwicklung der amyloiden Degeneration der Niere den An- 
laf geben. Am raschesten entsteht die amyloide Degeneration 
bei jenen Individuen, die gleichzeitig an mehreren K6rperstellen mit 
derartigen Processen behaftet sind. Nach einer Zusammenstellung 
von Brunner aus dem Seehospiz in 8. Pelagio betrug das Haufig- 
keitspercent der Amyloidose 6%/, der in Abgang gebrachten 
Patienten. Bei Caries multiplex litten 13°86°/,, bei Caries verte- 
brarum 11°53°/,, bei Coxitis 15°13°/,, bei Lymphadenitis exulcerans 
4°59/,. Bei Pyelonephritis einer Niere kann im Verlaufe der Zeit 
die gesunde Niere amyloid degeneriren. 


Die amyloide Degeneration befillt beide Nieren, jedoch 
zeigt nicht immer der degenerative Procef} in beiden Nieren das 
gleiche Entwicklungsstadium. 


Die geringen Grade der Erkrankung verindern kaum das 
Aussehen der Niere. Wenn in solchen’ Fallen auf Grundlage der 
klinischen Beobachtung der Verdacht einer amyloiden Degene- 
ration vorliegt, ist es nothwendig, durch chemische Reagentien 
die amyloide Entartung des kaum verinderten Organes nachzu- 
weisen. 


Man verwendet hiezu eine schwach gelbe, verdiinnte, wisserige 
Jod-Jodkaliumlésung, die die amyloid entarteten Partien der er- 
krankten Niere dunkelbraun firbt und die bei Zusatz von 1°/, 
Schwefelsiure eine schmutzig-violette Reaction gibt; mit einer 
Lésung von Methylviolett und nachheriger Anwendung von 
schwacher HEssigsiure erhiilt man eine rothviolette Firbung der 
erkrankten Nierenpartien. : 


In hochgradigen Fallen ist die Nierenrinde blaf, in eine _grau- 
weife Substanz verwandelt, in welcher zahlreiche mattglinzende 
weibliche Herde wahrgenommen werden. Die Niere ist grof, 
derb, fest, am Durchschnitte ist die Rindensubstanz gliinzend. die 
Markkegel rothbraun gefiirbt. Die Degeneration betrifft vor- 
wiegend die feinen Arterien, die Malpighischen Kniiuel, die als 
durchscheinende farblose Kérnchen mikroskopisch sichtbar sein 
kénnen und dann die friiher erwithnten Reactionen geben. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man die Ge- 
fille der Glomeruli, die Vasa efferentia, die interlobuliren Ar- 
terien amyloid entartet und in vollkommen ausgebildeten Fallen 
verbreitet sich die Degeneration auf sitimmtliche NierengefiiRe und 
iiber die Membrana propria der Harncanilchen. Die Epithelien 
sind fettig entartet und man findet aufverdem eine kleinzellige 
Infiltration des interstitiellen Gewebes. ~ 


re Gleichzeitig mit den hier angeftihrten Verainderungen der 
Niere besteht bei allen Fillen der gleiche amyloide Procef 
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in einem oder mehreren Organen des Abdomens. Constant ist 
gleichzeitig die gleichartige Degeneration der Milz, seltener der 
Leber und der Gefife, der Darmschleimhaut, die vorwiegend in 
jenen Fallen gefunden wird, wo die Amyloidose mit einer aus- 
gedehnten Verschwiirung der Darmschleimhaut verbunden ist. 


An der Leiche findet man aufier dem Hydrops auch die 
anatomischen Verinderungen der primaren Erkrankungen, die 
die amyloide Entartung veranlafit haben. 


Je nach dem Grade der durch die primaire Erkrankung symptome. 
bedingten Ernahrungsstérung nimmt mit der Entwicklung der 
amyloiden Degeneration der Niere die Ernihrung der Kranken 2rnanrungs- 
rasch ab, sie werden auffallend bleich und bekommen allmihlig “““"” 
eine wiichserne, durchscheinende kachektische Hautfarbe. 


Die vom Harn dargebotenen Verianderungen sind sehr . Bhd: 
wechselnd. des Harnee 


Die Urinmenge kann normal oder vermindert sein. Im Be- 
ginne der Erkrankung ist dieselbe reichlich vermehrt. Infolge 
Diarrhoen kann eine starke Verminderung der Harnmenge eintreten. 


Die Farbe ist hellgelb, zuweilen wasserhell oder durch 
Uratsedimente dunkel, besonders in jenen Fallen, bei welchen die 
primére Erkrankung mit Fieber verliuft, Auch kann der Harn 
triib werden, sobald infolge reichlicher Diarrhoe die Harnmenge 
stark abnimmt. 


Das specifische Gewicht des Harnes ist meistens gering und 
schwankt zwischen 1003—1015. Infolge reichlicher Ausscheidung 
von Uraten kann das specifische Gewicht des Harnes zeitweise er- 
héht sein. Auch in jenen Fallen, bei welchen durch Diarrhoe 
eine starke Verminderung der Harnmenge sich einstellt, kann 
das specifische Gewicht bis 1030 sich erhdhen. 


Entsprechend dem niederen specifischen Gewichte findet man 
bei reichlicher Harnmenge eine Verminderung der Harnstoffaus- 
scheidung und jener der Chloride und Phosphate. 


Im Anfang der Erkrankung kann Eiweifi fehlen oder in 
kleinen Mengen vorhanden sein. Das Auftreten von Hiweif} im 
Beginne der Erkrankung zeigt ein wechselndes Verhalten; es 
kann durch einige Tage gefunden werden, um nach kurzer 
Zeit zu schwinden und wieder zu erscheinen. Im weiteren Ver- 
laufe der Erkrankung kommt Hiweifi im Harne anhaltend vor. 
Bei reichlicher Harnmenge ist der Kiweifgehalt sehr gering und 
betrigt hichstens 1°/,). Sobald die tiigliche Harnmenge abnimmt, 
pflegt der Eiweifbgehalt des Harnes zuzunehmen und in reichlicher 
Menge bis zu 3°/) autfzutreten. 


Bei reichlicher Harnmenge ist das Sediment sehr sparsam 
und besteht aus spiirlichen, homogenen, hyalinen Cylindern und 
aus einzelnen verfetteten Epithelzellen. Bei verminderter Harn- 
menge ist das Sediment reichlicher, enthalt Urate und reichliche 
gekérnte, wachsartige, gliinzende, gelblich gefirbte Cylinder. 


Hydrops. 


Stérungen 
der Verdau- 
ungsorgane. 


Erscheinun- 
gen der pri- 
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krankung 
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artung an- 
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Zuweilen gelingt durch Anwendung der friiher erwiihnten Re- 
agentien die Amyloidreaction. 

Eine weitere wichtige Erscheinung ist der Hydrops, wel- 
cher durch die Art seiner Vertheilung ‘sich bei amyloider Dege- 
neration der Niere eigenthiimlich gestaltet. Der Hy drops ist im 
Beginne der Erkrankung  selten “und kann auch in einzelnen 
wihrend des ganzen V erlaufes fehlen. Die Zeit seines Auftretens 
ist bei den einzelnen Fallen verschieden. Als erste Erscheinung 
der Wassersucht beobachtet man auch leichte Oedeme an den 
Knécheln; dabei kann der Hydrops durch liingere Zeit stehen 
bleiben. Nach liingeren Bestehen der Erkrankung verbreitet sich 
die Wassersucht meistens allmiihlig nur iiber die unteren Ex- 
tremitiiten und hichstens kommt es noch zur Bildung von Ascites, 
wiihrend eine allgemeine Wassersucht fehlt. Nur ausnahmsweise 
entstehen serise Ergiisse in anderen Kérperhihlen. Trotz reich- 
licher Harnsecretion gestaltet sich der einmal entwickelte Ascites 
und Hydrops der unteren Extremitiiten sehr hartniickig. 


Auch von Seite des Verdauungsapparates kinnen Stérungen 
vorkommen. Am hiufigsten ist Diarrhoe, die sich durch ihre 
Hartniickigkeit und durch reichliche, fliissige, iibelriechende Stiihle 
auszeichnet. Zeitweise kann sich auch Erbrechen einstellen, wo- 
bei wiisserige, schwach sauer oder auch alkalisch reagirende 
Massen erbrochen werden. 

In allen Fiillen beobachtet man auch die Erscheinungen der 
primiren Erkrankung und hiufig noch jene der gleichartigen 
Degeneration der Milz und Leber, auf die ich hier nicht niiher 
eingehe. 

Nie entwickelt sich bei einer amyloiden Degeneration der 
Niere eine Herzhypertrophie, wiewohl zeitweise Functionsstirungen 
von Seite des Herzens auftreten kinnen. 

Die amyloide Entartung der Niere ist eine chronische Er- 
krankung, die mehrere Monate und Jahre dauern kann. 

In jenen Fallen, bei welchen die Grundkrankheit heilbar 
und die durch dieselbe gesetzte Erniihrungsstirung nicht hoch- 
gradig ist, kann Heilung eintreten, 


Ich habe dies bei den Kranken meines Seehospizes _be- 
obachtet, so dai die gegentheilige Ansicht, die amyloide Dege- 
neration der Niere sei arhethars nicht hinliinglich begriindet er- 
scheint. Die Erscheinungen, welche den Ausgang der Genesung an- 
zeigen, sind eine stetig fortschreitende Kirpergewiehtszunahme, 
Besserung der Hautfarbe und der Animie der Schleimhitute, Nor- 
malwerden der Verdauung, Zunahme des specifischen Gewichtes 
des Harnes, des Harnstoffes und der Chloride. Auch stellt sieh 
eine stets fortschreitende V erminderung des Eiweifes und der 
Harneylinder ein, so dai im Verlaufe von mehreren Monaten der 
Harn vollkommen normal wird und die Ernithrung sich bliihend 
gestaltet. Die Genesung ist eine bleibende, wenn aie Kinder in 
normalen und giinstigen hygienischen Verhiltnissen leben. 
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In Anbetracht dessen. daf die Grundkrankheit in der Mehr- Letaer ae 


zahl der Fille eine unheilbare ist, beklagt man hiufig infolge 
der amyloiden Degeneration einen ungiinstigen Ausgang. Im 
Seehospize ist bei langwierigen Fallen, die in einem Stadium in 
Behandlung kommen, in welchem die primaére Erkrankung sich 
als unheilbar erweist, die amyloide Degeneration der Niere eine 
der ha&ufigsten Todesursachen. Der letale Ausgang kann durch 
Erschépfung, sehr selten durch Uriimie oder anderweitige Com- 
plicationen, wie Blutungen aus der Nase, Blutextravasate an der 
Haut, Venenthrombose an den unteren Extremititen, intercurrirende 
verbreitete Zellgewebsvereiterung, Pleuritis, Pneumonie etc. her- 
beigefiihrt werden. 


Bei der Stellung der Diagnose ist vor allem die Anamnese 
und der Nachweis der vorausgegangenen primiren Erkrankung, 
die zur amyloiden Degeneratiou fiihrte, von Wichtigkeit. AufBer- 
dem stiitzt die Diagnose die Feststellung, dai auch andere Or- 
gane des Abdomens die gleichen Degenerationsprocesse zeigen. 
EKinen weiteren wichtigen Anhaltspunkt liefern die Veriinderungen 
des Harnes, und zwar die Vermehrung der Harnmenge, die 
blasse Farbe, die Abnahme des specifischen Gewichtes des Harn- 
stoffes, der Chloride und Phosphate, ferner das friiher ge- 
schilderte eigenthiimliche Verhalten des Eiweifbeehaltes und das 
spirliche, an morphologischen Bestandtheilen arme Sediment. 
Eine fernere Stiitze der Diagnose sind die bei der Besprechung 
des Hydrops angefiihrten besonderen Eigenthiimlichkeiten des- 
selben. Auferdem wird es in einzelnen Fallen gelingen, die 
amyloide Reaction an den Harncylindern nachzuweisen. Das 
Fehlen einer Hypertrophie des Herzens wird geeignet sein, die 
Diagnose sicher zu stellen. 


In ausgeprigten Fallen wird man auf Grundlage der ange- 
fiihrten Anhaltspunkte mit grofer Wahrscheinlichkeit die Diagnose 
der amyloiden Degeneration der Niere machen kénnen. In jenen 
Fallen aber, bei welchen der sichere Nachweis des dtiologischen 
Momentes fehlt und einzelne oder mehrere der friiher angefiihrten 
Anhaltspunkte fiir die Stellung der Diagnose nicht vorliegen, 
wird sich dieselbe unsicher gestalten, und kénnen hiebei diagno- 
stische Irrthiimer wohl leicht unterlaufen. 


Es scheint mir deshalb zur Vermeidung derselben von In- 
teresse zu sein, an dieser Stelle in tabellarischer Uebersicht alle 
Momente zusammenzustellen, auf welche die differentielle Diagnose 
zwischen den einzelnen bis jetzt besprochenen Nierenerkrankungen 
beruht. Aus dem Vergleich der bei den einzelnen Erkrankungen 
wirkenden itiologischen Momente und der Erscheinungen der 
einzelnen Nierenerkrankungen wird man am besten die fiir die 
differentielle Diagnose nothwendigen Anhaltspunkte gewinnen. 


gan 


Diagnose. 
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vergleichende Tabelle 
Momente und der Erscheinungen der betreffenden Erkrankungformen der Niere. 


a ee 


Art der Nierenerkrankung 


5 


Selten primar in- 
folge acuter Nieren- 
hyperamien, die 
nicht zuriickgehen. 
Meistens infolge von 
Infectionskrankhei- 
ten ‘Scharlach, Va- 
riola, Masern, Pneu- 
monie etc.). 


schen Hyperaémie 
der Niere, wenn 


dieselbe veran- 
lassende Ursache 
fortwirkt, oder 


aus einer voraus- 
gegangenen acut- 
diffusen Nieren- 
entztindung. Ver- 
breitete chroni- 
sche Ekzeme. Ul- 
cerationen des 


Verbreitete Verande- 
rung der Kreislauf- 
organe, besonders der 
Arterien. Weiters als 
Ausgang einer vor- 
ausgegangenen chro- 


nischen Nierenent- 
zindung. Zuweilen 
angeboren _ infolge 


krankhafter Veran- 
derung der Arterien. 


Diffuse acute pee baetes ae eal ederae Amyloide 
Nierenentziindung Tee ee aoe Ca aU uO Be Degeneration, 
Nierenentziindung Speckniere 
. H 
ae Ghee Ghent Alle Erkrankungen 


verschiedener Orga- 
ne, die mit langwie- 
rigen Hiterungen ver- 
laufen und Zerstérun- 
gen des spongidsen 
Theiles des Knochens 
bedingen. Fungise, 
elterige Entziindun- 
gen mit Zerstorung 
der Gelenksenden, 
Wirbelcaries mit Ab- 
sceB- u. Fistelbildung. 


gewebes. Stets bei- 
de Nieren ergriffen. 


Nieren sind an 
dem Processe be- 
theiligt. 


Nieren nehmen an 

dem Processe theil. 

Hypertrophie des 
Herzens. 


ae Angeborene Syphilis. | Ulcerationen d. Haut, 
Se Schleimhaute und tu- 
berculose Driisen. 
Charakteristisch che 
mische Reaction der 
erkrankten Nieren- 
Charakteristische fi- ponoer ee 
Charakteristische | brinése De cee 
3 A semen aoD | substanz mit zahl- 

: toh Be Veranderungen, | des interstitiellen | — . 2 
Higenthiimliche di ; G q ~ | reichen mattglanzen- 
Verainderungen des | °° ny oe hee eu ep es ae oy den Herden. Amylo- 

2 men grofe, weife | ganze Niere, die zur | . 4 

GefaBapparatesdes |... He lei ; ide Entartung der Ge- 
gesammten Nieren- rere Meek tere ner nae anes faBe der Glomeruli 
o werden.  Beide | Organs fiihrt. Beide : 


Vasa defterentia der 
interstitiellen Arte- 
rien. Oft simmtliche 
Nierengefabe  fettig 
degenerirt. Gleichzei- 
tige amyloide Entar- 
tung anderer Bauch- 
organe. 


In geringerem oder 
stirkerem Grade 
durch die primire 
Erkrankung  ver- 
mindert. 


Nach der Inten- 
sitat und Dauer 
der Erkrankung 
erheblicher Riick- 
gang der Ernah- 
rung, Andmie. Im 
Verlaufe der Er- 
krankung nimmt 
die Abmagerung 
und Anadmie be- 
standig zu und 
sehen die Kinder 


kachektisch aus. 


Zuriickbleiben der 
Ernahrung und Ent- 
wickelung. 
laufe der Erkrankung 
nimmt die Ernahrung 
stetig und rasch ab, 
so dass die Kinder 
im Wachsthum zu- 
rickbleiben und eine 
gewisse psychische 

Schwiche zeigen. 


Im Ver- | 


Je nach dem Grade 
der von der primaren 
Erkrankung beding- 
ten Ernahrungssté- 
rung nimmt im Ver- 
laufe der Erkrankung 
die Ernahrung rasch 
ab. Kinder werden 
auffallend bleich, be- 
kommen eine wachs- 


artige, durchschei- 
nende, kachektische 
Hautfarbe. 
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Art der Nierenerkrankung 


Ana- 
pees Acute Nieren- 
scheintngen|| Syporamic in. | Biter, buttehier, | S*™HRERTESMe | Nicrenkatarrh 
folge Fieber toxischer 
Verlauf Medicamente 
Urinmenge vermin- 
dert. Reaction 
schwach sauer. Spec. 
Gewicht normal oder 
etwas erhoht. Triibe 
wolkige Beschaffen- 
heit. In leichten Fal- 
len kein Eiwei8 oder 
nur in kleiner Menge. 
Starke Ver-| Bei Hyper- In _schweren Fallen 
minderung der| 4 mie infolge Eiweibgehalt be- 
Harnmenge, | Diatfehler trachtlich, zeigt ste- 
die,sobald das unde Bader tige Schwankungen, 
Fieber eae Urinmenge shale Ses es 
normal wird. weise und kehrt zeit- 
Harn concen- Bari ce 24stiindige Harn- | weise wieder. Auch 
trirt durch manent menge stark ver- der eiweiBfreie Urin 
reichliche weil sn mindert. enthalt Sediment, 
Urate, wie bei | yerschiedener Saturirte Farbe.| zahlreiche Epithel- 
jedem Fieber Menge. Saure Reaction. | zellen aus den Harn- 
dunkelgefarbt.| 1)  schweren eee Pee canalchen: entweder 
Ar aay von| PallenBlut und eek oee es pnb tee oder 
narnsauren : : 
eee he Hen Eiweiss in gerin- withlich rete 
Harn- |\Reaction stark Bei gerer oder grésse- | jingerer Dauer reich- 
befund sauer. toxischen rer Menge. liche, schmale, glatte 
Spec.Gewicht Hyperimien | ibrincylinder in langgestreifte , zer- 
erhoht. Harndrang, | Form von langen | faserte geknickte 
Vermehrung Verminderung | hyalinen Gebil- | oder eebrochene Epi- 
der tiiglichen der Harn- den. thelzellon: oft ir 
Ausscheidung| METS® Ter |In hochgradigen | Form von Epithel- 
von Harnstoff. aye: ieee: Fallen Blut. cylindern. Blutkér- 
Eiwei8 in ow Stetiger Wechsel | perchen, zuweilen cy- 
yerschiedener| =e Bin |der vom Harn | jindrische, aus Faser- 
| Menge. eae dargebotenen Er- | stoff bestehende Kor- 
; ge. i : 
Harncylinder HM amicy Dneey, vahiibhanst, beta 
oder sonstige Blutkérper- in welches E ithe) 
geformte Ele- chen, keine zell Bl 6 : 
I mente. Epithelzellen. chan Becher etal 
In chronischen Fallen 
Sediment weisslich, 
dick, enthalt zerstreu- 
te, mehr oder weniger 
reichliche Epithel- 
zellen, Epitheleylin- 
der, Krystalle von 
Harnsaure und harn- 
saures Ammoniak. 
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Art 


der Nierenerkrankung 


secretion, die kurz 
od. lang andauert, 
und mit der Hei- 
lung Zunahme der 
Harnmenge. 
Tribe Beschaffen- 
heit des Harnes, 
Farbe dunkelgelb 
oder rothgelb, 
fleischwasserahn- 
lich, hellroth bis 
dunkelbraunroth, 
starker Bodensatz. 
Reaction sauer. 
Bei starker Ver- 
minderung der 
Harnmenge spec. 
Gewicht  erhoht. 
Verminderung der 
taglichenAusschei- 
dung von Harnstoff 
und Chloriden. 
Constant Hiweiss 
zwischen Q:2 bis 
0:52 --unds ls bis 
11/,°/,. Za Beginn 
EiweiSgehalt am 
gréBten,  haufig 
Blut. 
Harncylinder 
wechselnder 
Menge, fast alle hy- 
aliner Beschaffen- 
heit, schmal, zu- 
weilen auch breite, 
gekérnte uud dun- 
kelkornige, oft 
Epithelien aus den 
Harncanalchen, 
Blutcylinder, Blut- 
korperchen unver- 
andert oder zer- 
trimmert. 


in 


tige Schwankun- 
gen in ihrer In- 
tensitat und Rei- 
henfolge. 
Harnmenge zeit- 
weise stark ver- 
mindert oder 
nahezu normal. 
Spec. Gewicht 
1010, zeitweise 
1040. 
Reaction sauer. 
Schwankungen 
der Harnstoffaus- 
scheidung, sinkt 
oft auf 1°/, und 
ist stets geringer 
als das Norma. 
Constant Eiwei’ 
in schwacher 
Menge, zuweilen 
reichlich bis zu 
5°/,. Im Verlaufe 
meistens gering, 
selten mehr als 
1—2°/,,  selten 
Blut. Auf der 
Hohe der Erkran- 
kung __schmale, 
homogene, hya- 
line, blasse Cy- 
linder mit ein- 
und aufgelagerten 
Epithelzellen, 
weiBe  Blutkér- 
perchen. 
BeilangererDauer 
Harucylinder 
dunkel, gekoérnt, 
wachsartig, oft 
reichlicher Detri- 
tus und Fettcon- 
glomerate,  zu- 
weilenrothe Blut- 
kérperchen, stets 
viele Leukocyten. 


Urinmenge stark ver- 
mehrt, oft bis zur Po- 
lyurie. Urin hellgelb 
mit einem Stich ins 
Griinliche. Trib, wird 
beim Stehen triiber. 
Reaction sauer. Spec. 
Gewicht nieder, 1003 
bis 1010. Verminde- 
rung der taglichen 
Ausscheidung des 
Harnstoffes 0-4 bis 
2°/,. Constant Hi- 
weiB in geringer 
Menge, einige °,,, 
vortibergehend hoher, 
12°/,. Zeigt stetige 
Schwankungen. 
Blut fehlt. Sediment 
gering, sparliche 


schmale Cylinder, 
einzelne Epithelien, 
zuweilen Krystalle 


von oxalsauremKalk. 
Einzelne lymphoide 
Zellen. 


ate Subacute und i 
papers, fate chronische diffuse Schrumpfniere Topcon 
Nierenentziindung Speckniere 
Die gleichen Er- 
scheinungen wie 
bei der acuten 
Starke Verminde- | Nierenentziin- 
rung der MHarn- | dung: jedoch ste- Urinmenge normal 


oder reichlich. Zeit- 
weise durch Compli- 
cationen vermindert. 
Farbe hellgelb. Nur 
durch intercurrirende 
Complicationen wird 
der Harn getriibt. 
Reaction sauer. Spec. 
Gewicht nieder, 1003 
bis 1015. Durch Com- 
plicationen zeitweise 
erhoht. Verminde- 
rung der tiaglichen 
Ausscheidung yon 
Harnstoff, Chloriden 
und Phosphaten. Ei- 
weif kann im Be- 
ginn fehlen. Im wei- 
teren Verlauf Hiweil 
anhaltend vorhanden 
in geringer Menge 
1°/,). Bei durch Com- 
plicationen bedingter 
Verminderung der 
Harnmenge Zunahme 
bis 3°/. Blut fehlt. 
Sediment sparsam, 
sparliche homogene 
hyaline Cylinder, ein- 
zelne verfettete Epi- 
thelzellen. Bei ver 
minderter Harnsecre- 
tion reichlicher, ent- 
halt Urate, gekérnte, 
wachsartige, glanzen- 
de, gelblich gefarbte 
Cylinder. Zuweilen 
zeigen die Harncylin- 
der die charakteristi- 
sche amyloide Reac- 
tion. Blutbestand- 
theile keine. 
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Ana- Art der Nierenerkrankung 
mnestische F 
Daten, Er- F Acute Nieren- 
. Acute Nieren- hyperimie infolge peed ; 
schoinuns hyperiimie in- Bider, Diiitfehler, Basia 2 oe Nierenkatarrh 
gen und folge Fieber toxischer Ta ehere 
Verlauf Medicamente 
Ander- Le Schwiichere oder 
weitige ||Pieber nur a : Fieber nur in- | stirkere Frostanfalle 
Sym- || entsprechend | Fieber nicht | ¢)¢¢ yon Com- | durch mehrere Tage. 
Peome: eee ey ENE plicationen. | Erhdhung der Tem- 
: irkrankung, peratur. 
Fieber. 
{ 
Storungen| Es kommt durch 
érun- ; P -|E nie 5 x 
eee SEN e ou aber en | en Nierenpro- | Verliuft stets ohne 
Sone infolee der des Nervous Cosa ae Sperone ao 
systems. || primiren Er- systems. saa Seales Nerrensyauee 
“1 Masats Nervensystems. 
krankung. 
Erbrechen, 
|Mangel an Ap-| Ueblichkeiten, 
Stérungen petit, Durst manchmal 
doravicn als Erschei- | Diarrhoe als | Zuweilen Erbre- Exbrochen «antag 
dauungs- nungen, die | Erscheinungen! chen und Diar- OE / 
organe das primiire | der Diatfehler rhoe. = eee 
, Fieber be- | oder stattge- 
gleiten. fundener Into- 
xication. 
Die von der pri- 
: . | maren Erkran- 
ae J Bei hochgradi- : : 
Stérungen oe Thi ae kung bedingte Pulsbeschleunigung 
der Cireu- Reine: tion sHesehines Circulationssté- | in jenen Fallen, wo 
lations- nisten', seknnete ane meistens | die Erkrankung mit 
organe. ae Pus Folge nicht com- Fieber verliuft. 
: pensirter Herz- 
fehler. 
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Ar td ieor 


Nierenerkrankung 


Nierengegend. In 
hochgradigen Fal- 
len Kopfschmerz, 
gestorter Schlaf, 
allgemeines Unbe- 
hagen, missmuthige 
Stimmung, Dahin- 
liegen ete. 


beobachtet man 
Stérungen des 
Nervensystems. 


kung psychische 
Schwache, Zittern, 
erhohte Reflexe, un- 
sicherer Gang, Sté- 
rungen der Sprache 

und Intelligenz. 


Acute diffuse serene ae Liga: : Amyloide 
Nierenentziindung SD AOR EEG OO PEERS Schrumpfniere Degeneration, 
Nierenentziindung | Speckniere 
| 
Erkrankung kann 
ohne Temperatur- Fieber nur infolge 
steigerung sich ent- | Fiebernur infolge 3 : imi : 
=) S) : 108° | Fieber nur infolge der primiren Erkran 
wickeln. Oft im von Complica- Eee emilica ie kung oder beim Hin- 
Beginn und Verlauf tionen. Pircatione. | tyitt von Complica- 
Temperatursteige- tionen. 
rung. 
Es kommt zu St6- 
rungen des Nerven- 
systems nur in ; 
me 5 Im Beginn Kopf- 
jenen Fallen, wo es Seen cea 
ay Be schmerz, Schwache, 
ger serie konune, Mattigkeit. Nach |  Stdrungen d 
-| Zuweilenim Beginn | Nur beim Eintritt ere ietes OE ee Loree es ; 
der EKrkrankung | von uraémischen Went ce cinkiaa bei aoe it owe 
Schmerzen in der | Erscheinungen ces or 


' 


uramischen Erschei- 

nungen oder infolge 

der primaren Erkran- 
kung. 


Bei mittelschweren 
Fallen Appetit- 
mangel, Neigung 
zum Erbrechen, 
zeitweise Diarrhoe. 


Mangel an Appe- 

tit, zeitwelse vor- 

wbergehend hart- 

nackiges Erbre- 

chen und Diar- 
rhoe: 


Mangel an Appetit, 
auffallend vermehr- 
ter Durst, hartnacki- 
ges Hirbrechen, zeit- 
weise Diarrhoe. 


Am hiaufigsten Diar- 
rhoe mit reichlichen 
tibelriechenden Stiih- 
len. Zeitweise Erbre- 
chen yon schwach 
sauer oder alkalisch 
reagirenden Massen. 


Pulsbeschleuni- 
gung, wenn die Hr- 


| krankung mit Fie- 


ber verlauft. Herz- 


| schwiche zur Zeit, 


wo sich uramische 
Erscheinungen ein- 
stellen. 


In schweren Fal- 
len Stérungen der 
Herzthatigkeit, 
die sich bis zur 
Herzschwache 
steigern kann. 


Stérungen der Herz- 
thitigkeit und des 
Pulses. Nach linge- 
rer Dauer Erschei- 
nungen der Hyper- 
trophie des Herzens 
mit Accentuirung des 
2. Tones der Aorta, 
gespannte Radial- 
arterie, Blutungen 
aus der Nase, Mund, 
Darm, Haut, Gehirn- 
blutung. 


Im Verlaufe der Er- 

krankung kann es zu 

Stérungen der Herz- 

thitigkeit und infolge 

der Erschépfung zu 

Herzschwiiche kom- 
men, 
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Ana- Art der Nierenerkrankung 
one A Acute Nieren- 
scheinun- Scena Diutfehter, Bee aero aeaes Nierenkatarrh 
gen und folge Fieber toxischer er Niere 
Verlauf Medicamente 

Beschleunigte Nur bei 
ee rave pric ibescae Es kann die Re- | Die Respiration zeigt 
Storungen Papeete ech lis kaunsecnaa spiration infolge | keine Veranderung ; 
der Re- die aeimire einer, Ba: der primaren Er- nur wenn _ Fieber 
spiration. Wrereakung schleunigung krankung be- vorliegt, ist sie etwas 
bedingten |d. Respiration schleunigt sein. beschleunigt. 
Fiebers kommen. 
Hydrops, je nach 
der von der pri-| Leichte, ddematise 
Wasser- Koine Keine miren Erkran-| Schwellung im Ge- 
sucht, : : kung bedingten | sichte, der Augen- 
Stauung der lider und Knochel. 
Niere. 
Nur bei lang an- 

Ur- Es werden nie | dauernder Unter- Bei reichli A 
amische || Ks kommt nie | uramische Er- | driickungd.Harn- at retehine nea 
Erschei- || zur Uramie. | scheinungen | menge kann es zu most aty aere kann 
nungen. hervorgerufen. | uramischen Er- eee 

scheinung.komm, 
Stetiges Wech- 
seln der Erschei-| In leichten Fallen 
Mis dom chut: nungen, oft _ver- Heilung in wenigen 
hacer daaiiie! cErcrhen schwinden diesel- Tagen ; es konnen je- 
hauee Fiebers und | nungen der. ee pee eS ple . ae ae Diat- 
a Besserwerden Nierenaffection ‘Art dex cine rh a eer hee ae 
Ausginge der primiren| gehen in we- diosa DHRSTEM: oe rien aces: 
8°! Erkrankung |nigen Tagen | “i@ Stauung ver- rankheitsdauer 
erfolet Hei- cabo anlassenden Er-| verléngern und den 
lung, krankung ; es | Ausgang in diffuse 
kann Heilungoder| Nierenentzindung 
auch letales Ende} nehmen kénnen. 
eintreten. 
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Art der Nierenerkrankung 


Diffuse acute 
Nierenentziindung 


Subacute und 
chronische diffuse 
Nierenentziindung 


Schrumpfniere 


| Bei hochgradiger 
Wassersucht und 
uramischen Er- 
scheinungen stellt 
sich Beschleuni- 
gung der Respi- 
ration ein. 


Oft Stérungen d. 
Respiration, die 
sich bis zu einer 
starken Dyspnoe 
steigern, beson- 
ders infolge Was- 


sersucht und Ur- | 


amie. 


und 


In hochgradigen, lang 
andauernden Fallen 


Athembeschwerden 


Respiration. 


beschleunigte 


Amyloide 
Degeneration, 
Speckniere 


Stérungen der Re- 
spiration treten nur 
infolge hochgradigen 
Ascites oder Compli- 
cationen, Pleuritis, 
Pneumonie etc. ein. 


Nach dem Grade 
der Nierenentziin- 
dung eine schwia- 
chere oder starkere 
allgemeine Wasser: 
sucht. 


Beim Beginne oft 
leichte Oedeme im 
Gesichte u. an d. 
FiiBen. Zeitweise 
starke allgemeine 
Wassersucht, die 
sich langsam ver- 
andert und sehr 
hartnackig ist. 
Zuweilen Durch- 
sickern der hy- 
dropischen Fliis- 
sigkeit. Infection 
u. Ulceration der 
Haut am Ober- 
schenkel und 
Scrotum. 


Im Beginne fehlt die 
Wassersucht. Spiter 
leichte Oedeme 
Gesicht und an den 


Extremitaten. 


im 


Im Beginne selten, 
im weiteren Verlauf 
leichte Oedeme. Nach 
langerem Bestande 
der Erkrankung hy- 
dropische Anschwel- 
lung der unteren Ex- 
tremititen, Ascites. 
Hine allgemeine Was- 
sersucht fehlt aus- 
nahmsweise, Ergiisse 
in die Kérperhohlen. 
Ascites sehr hart- 
nackig. 


Infolge starker Re- 
tention des Har- 


nes, aber auch ohne | 


Sehr oft stellen 
sich die Erschei- 
nungen einer acut 
chronisch 


Bei lange dauernder 
Erkrankung 


kann 


In hochgradigen Fal- 
len und bei langer 
Dauer d. Erkrankung 


amie. Schwere Fal- 
le endigen  letal 
nach 1—4 Wochen. 


Hiweibgehalt und 
einzelne Erschei- 
nungen fortbeste- 
hen. Trotzdem 
werden die Kin- 
der sehr fett. In 


schweren Fallen | 


ist der letale Aus- 


gang unvermeidl. 


Monti, Kinderheilkunde. III. 


trophie 


langer Dauer erfolgt 
der Tod entweder in- 
folge Uriimie oder d. 
durch die Herzhyper- 
bedingte 
Circulationsstérung. | 


eae Siam peioder Uramie eintreten. | kann sich Uramie 
schwerenFallen zur | verlaufenden Ur- | Ai Aekcllen 
Uramie kommen. amie ein. ea 
Verlauf auBerst 
langwierig, mo- 
nate-u, jahrelang. 
Selten  erreicht | Langwieriger Ver-| Dauert Monate und 
man eine voll- | lauf.Kskannmehrere | Jahre. In jenen Fal- 
stiindige  Gene-| Jahre d. Erkrankung | len, wo die primare 
In leichten Fallen | sung.. In leichten | fortbestehen. Heilung | Erkrankung geheilt 
kann binnen 3 bis| Fallen erreicht| ist ausgeschlossen.| wird, kann nach 
'8 Wochen Heilung | man eine unvoll-! Trotzdem kénnen die | Wochen u. Monaten 
‘eintreten. Haufig | stindige Heilung,|Kranken mehrere | eine vollstandige 
kommt es zur Ur-| bei welcher der | Jahre leben. Nach | Heilung  eintreten. 


Wo dies nicht der 
Fall ist, tritt infolge 
Erschépfung, Uramie 


oder anderer Com- 
plicationen der Tod 
ein. 
36 


Prognose. 


Behandlung. 


Prophylaxis 
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Die Prognose richtet sich vor allem nach der Beschaftenheit 
der primiiren Erkrankung. Wenn dieselbe keine hochgradige Er- 
nihrungsstérung hervorgerufen hat und heilbar ist, kann eine 
relativ giinstige Prognose gestellt werden insofern, als in solchen 
Fiillen die amyloide Degeneration der Niere zuriickgehen kann. 

Das Heilungspercent im Seehospiz betriigt 9°/o. 

Die Prognose hingt ferner von der Dauer und dem Grad 
des localen Processes der Niere ab. In jenen Fiillen, bei welchen 
die Erkrankung bereits mehrere Monate oder Jahre gedauert hat 
und infolge der schweren Veriainderungen des Nierenparenchyms 
eine hochgradige Kachexie und die eigenthiimliche Wassersucht 
veranlaft wurde, ist der letale Ausgang unvermeidlich. Im ent- 
gegengesetzten Falle kann eine Besserung oder auch eine Heilung 
eintreten, wenn es gelingt, rasch die primaire Erkrankung zu 
heilen und eine rasche Hebung der gesammten Ernihrung zu 
erzielen. Nicht ohne Einfluf fiir die Prognose ist auch der Um- 
stand, ob gleichzeitig degenerative Processe der Leber und Milz 
vorliegen. In jenen Fallen, bei welchen der degenerative Procel 
der genannten Organe bereits einen hohen Grad erreicht hat. ist 
die Prognose ungiinstig. 

Durch eine friihzeitig eingeleitete zweckentsprechende Pro- 
phylaxe kann die Entwicklung der Amyloidose verhiitet werden. 
Es ist sicher, dafi man dieses Ziel erreichen kann, wenn man alle, 
durch die primiire Erkrankung bedingten langwierigen Kiterungen 
so friih als méglich durch die entsprechende chirurgische Kunst- 
hilfe beseitigt und zur Heilung bringt. Auch wenn die primiire 
Erkrankung lingere Zeit bestanden hat und die ersten Anzeichen 
einer beginnenden amyloiden Degeneration der Niere vorliegen, ge- 
lingt es haufig, durch zweckentsprechende chirurgische Behandlung 
die primire Erkrankung zu heilen, auf diese Weise die weitere 
Entwicklung der Amyloidose hintanzuhalten und giinstige Bedin- 
gungen fiir die Heilung derselben zu setzen. 

In dieser Richtung sind die Erfahrungen in dem unter meiner 
Leitung stehenden Seehospize sehr lehrreich; sie geben einen 
klaren Beweis, dab, wenn man die Heilung von schweren Knochen- 
processen und Gelenkserkrankungen der Natur tiberlaBt, der Process 
stets trotz der besten Pflege von den verderblichsten Folgen be- 
gleitet ist. In solchen Fallen kommt es immer nach mehrmonat- 
licher oder jahrelanger Dauer der primiiren Processe zur amyloiden 
Degeneration. Ich bin deshalb der Ueberzeugung, dai in der- 
artigen Hillen die zur Heilung des primiiren Processes nothwendigen 
chirurgischen Kingriffe selbst bei beginnender Amyloidose vorge- 
nommen werden miissen. Durch eine negative, sogenannte conser- 
vative chirurgische Behandlung wird die rechte Zeit versiiumt, 
der verderblichen Wirkung der langwierigen Eiterung entgegen- 
zutreten. 

Wenn man auch bei Kindern verstiimmelnde chirurgische 
Operationen soviel als méglich unterlassen soll, so kann man in 
der Mehrzahl der Fille durch atypische chirurgische Eingriffe 
in erfolgreicher Weise die Bedingungen zur Heilung der primiiren 
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localen Processe, und auf diese Weise die Entstehung der 
amyloiden Degeneration verhiiten und sogar eine nicht zu weit 
vorgeschrittene Amyloidose zur Heilung bringen. 

Um dieses Ziel zu erreichen, ist es jedoch nothwendig, gleich- 
zeitig dem Kranken durch lingere Zeit die besten hygienischen 
und Erna&hrungsverhaltnisse zu verschaffen, damit durch eine 
rasche Hebung der gesammten Erniihrung und Besserung der 
Blutbeschaffenheit sowohl eine Recidive der primiren Erkrankung, 
als auch durch die langere Kinwirkung der erwihnten Heilfactoren 
eine vollstiindige Heilung des amyloiden Processes bewirkt werde. 

In dieser Richtung leisten Seehospize mit Dauerbehandlung, 
wo also der Kranke bis zu seiner vollstiindigen Heilung und Er- 
holung durch Monate, ja selbst durch Jahre der Vortheile einer 
zweckmafigen Behandlung, Ernihrung, des Genusses von See- 
luft und Seebédern theilhaftig wird, das meiste. Die in dem unter 
meiner Leitung stehenden Seehospiz zu S. Pelagio erzielten Resul- 
tate geben hiefiir einen glainzenden Beweis. 

Jedenfalls ist der lingere Aufenthalt an der Seekiiste oder 
im Hochgebirge neben der entsprechenden chirurgischen Behandlung 
ein wesentlicher Factor zur Heilung der amyloiden Degeneration. 

Ebenso bilden Seebiider, Salzbiider, Soolenbider und eine 
kraftige, aus Milch, Fleisch, Gemiise bestehende Kost eine wesent- 
liche Stiitze der Behandlung. Auch kann durch zeitweise Ver- 
ordnung einer Milch- oder Kephircur die Ernahrung und der 
Krankheitsprocess in giinstigem Sinne beeinfluf’t werden. EKbenso 
ist der Genufi von rothem Wein und gutem Bier zu empfehlen. 

Die medicamentiése Behandlung bezweckt nur, die vorliegende 
Ernahrungsstérung zu bekaimpfen. Je nach dem Zustand der Hr- 
nihrung und der Verdauungsorgane werden purer Leberthran 
oder in Verbindung mit Eisen, ferner Chinin mit Hisen ver- 
ordnet. In vielen Fallen schien mir die durch lingere Zeit fort- 
gesetzte Anwendung des Ferrum jodat. sacch. in Verbindung mit 
Rheum. von giinstiger Wirkung. Man verschreibt in Anbetracht 
der Kachexie gewohnlich nur kleine Dosen, und zwar: 

Rp. Ferri jodati sacch. 0:70, 
Pulv. rad. rhei 0°20, 
Sacch. albi 3:00, 
Div. in Dos. X. 
DS. Frith und abends 1 Pulver einnehmen. 

Bupp hat seinerzeit fiir jene Fille, bei welchen eine reich- 
liche EiweiBmenge im Harn auftritt, zur Verminderung derselben 
die zeitweise Anwendung von Acid. nitricum dilutum in der Dosis 
von einigen Tropfen verordnet, und zwar: 

Rp. Acidi nitrici diluti, 
Gtt. quingue—decem, 
Aq. fontis dest. 180°00, 
Syrupi Rub. Idaei 20°00. 
DS. 3 Efléffel voll des Tages zu nehmen. 

Dickinson verordnet kohlensaure Getriinke oder pflanzen- 

saure Alkalien. 


Giinstige hy- 
gienitsche 
Verhdltnisse. 


See- und 
Gebirgsluft. 


Seebader, 
Soolbdder, 
kraftige 
Nahrung. 


Medi- 
camentdose 
Behandlung. 


Begriff. 


Aetiologie. 
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Zeitweise kann man nach der Empfehlung von Barres bei 
sehweren Fallen Jodnatrium abwechselnd oder gleichzeitig mit 
Hisenpriiparaten und Biadern verordnen. Ich verschreibe in solchen 
Fillen folgende Mischung: 


Rp. Natrii chlorati 3-00, 
Natrii jodati 
Ferri oxyd. dialyst. aa. 2°00, 
Aq. fontis dest. 180-00, 
Aq. Menthae pip. 
Syrupi simplicis aa. 10°00. 
DS. Frith, mittags und abends 1 Efléffel voll zu geben. 


Zu gleicher Zeit bekommt der Kranke laue Bader mit 
Kochsalz oder Hisenmoorsalz, die jeden zweiten Tag wiederholt 
werden. 

Im Verlaufe der Erkrankung werden noch einzelne listige 
Erscheinungen, wie Erbrechen, Diarrhoe, plétzliche Verminderung 
der Harnsecretion die entsprechende symptomatische Behandlung 


erfordern. 


Eitrige Nierenentziindung, NierenabsceB. 


Eine durch Eiterkokken vermittelte Infection der Niere ver- 
anlabt die eiterige Entziindung dieses Organes; sie ist bei Kindern 
selten eine primiir auftretende Affection. In der Mehrzahl der 
Fille entsteht dieselbe infolge einer allgemeinen septischen In- 
fection oder einer durch die bestehende Kiterung der benachbarten 
Organe veranlabte Infection. Aufverordentlich selten hat man Ge- 
legenheit, nach Kinwirkung eines Trauma, welches zur Quetschung 
und Erschiitterung der Niere gefiihrt hatte, die Entstehung einer 
suppurativen Nierenentziindung zu beobachten. In der Mehrzahl 
der Fille erfolgt die Infection durch Einschwemmung von ent- 
ziindungserregenden Mikroben auf dem Blutwege in das Nieren- 
gewebe. Insbesondere sind septische Processe, wie Erysipel. 
Phlebitis et Arteriitis umbilicalis, Gelenksvereiterungen, Endo- 
carditis uleerosa und die septischen Processe des Scharlachs und 
der Variola, die zu einer solechen Art der Infection fiihren. 

Auch kann eine eitrige Infection der Niere durch Ueber- 
greifen von Entziindungen benachbarter Organe auf die Niere, 
sel es von Peritoneum’, sei es von einem Psoasabsceli, von Caries 
der Wirbelsiule etc. entstehen. In solchen Fallen wird zuniichst 
eine eitrige Entziindung des die Niere umgebenden Bindegewebes 
veranlaft, die sich dann auch auf die Niere verbreitet. 

Man nimmt auch an, da& Kntozoen und fremde Kérper, dic 
in die Niere gelangen, einen suppurativen Procefi dieses Organes 
bedingen kénnen. 

_ Es gehéren schlieflich hieher noch die eitrigen Infectionen, 
die in den Harnwegen, Pyelitis, Cystitis, sei es als Folge von 
Stauung oder auch ohne dieselbe veranlassen und die wir bei der 


Besprechung der Erkrankungen der Harnwege in Betracht ziehen 
werden. 


Hitrige Nierenentziindung. ye) 


Die eitrige Nierenentziindung befallt je nach der veran- Pathologisen- 
anatomische 


lassenden Ursache entweder nur eine Niere oder beide gleichzeitig. Veranderun- 


Bei jenen eitrigen Nierenentziindungen, die infolge trauma- 
tischer Einwirkung entstehen, findet man die Wunde der Niere, 
und wenn die Verletzung des Organes eine ausgebreitete war, 
auch das Parenchym der Niere auf eine gréfere Strecke ver- 
indert; hiebei ist die Niere vergrébert, das Gewebe derselben 
gelockert, blutreich, von griéferen oder kleineren Eiterherden und 
Blutextravasaten durchsetzt. Bei acut verlaufenden Fallen ist die 
Niere stark geschwellt, braunroth, mit zahlreichen Blutextravasaten 
bedeckt. Die Consistenz des erkrankten Organes ist schlaff, am 
Durchschnitte sind beide Substanzen undeutlich getrennt. Die 
Rindenschichte ist geschwellt, dunkelroth und mit zahlreichen 
Ha&morrhagien versehen; an einzelnen Stellen findet man gelbe 
Punkte, die sich als Hiterherde erweisen. Die Pyramiden sind 
intensiv roth gefirbt, an der Basis ausgefasert; die Schleimhaut 
der Kelche und Becken geréthet. ‘ 


In jenen Fallen, in denen die Infection durch eitrige Processe 
der benachbarten Organe veranlafit wurde, ist gewdhnlich nur eine 
Niere ergriffen; meistens beschrinkt sich die eitrige Entziindung 
auf einen Lappen. In einer hyperimischen Partie der Rinden- 
substanz findet man neben dunkelrothen himorrhagischen Flecken 
verschieden grofe, runde oder laingliche gelbliche Herde. Diese 
Eiterherde sitzen zuweilen nur auf einem einzigen Lobulus oder 
zeigen sich gruppenweise auf mehrere vertheilt. Die Gréfe der 
Eiterherde schwankt zwischen Haselnubgrébe, ausnahmweise bis 
zur Higréfe. Die infolge Trauma entstandenen Nierenabscesse 
erreichen die bedeutendste Grofe. Bei langerem Bestehen der 
Eiterung wird oft die Nierensubstanz bis auf einen kleinen, der 
Kapsel anliegenden Rest zerstért. Die Nierenabscesse kénnen 
sich abkapseln und infolge Verdickung der Kapseln schrumpfen. 
Bei tuberculésen Individuen kénnen sie den Ausgang in Ver- 
kisung nehmen. 

Hiiufig tritt der Durchbruch des Abscesses an der Spitze 
der Pyramide ein, wobei eine Communication zwischen Abscel 
und Nierenbecken entsteht. Selten perforirt ein Nierenabscefi in 
die Bauchhohle oder nach aufien in die Lendengegend oder an 
die vordere Bauchwand; auch kann sich der Nierenabscefi in das 
Colon oder in den Diinndarm entleeren. Am giinstigsten ist die 
Perforation des Abscesses in die Lendengegend oder in das 
Nierenbecken. 

Bei der eitrigen Nierenentziindung infolge einer allgemeinen 
septischen Infection findet man vielfache Kiterherde, die in der 
Rinde in Form von hanf- bis mohngrofen gelblichen Flecken sitzen 
und die von einem gerétheten Hof umgeben sind; selten kommen 
derartige Hiterherde in der Marksubstanz vor. Im Beginne sehen 
die Herde dunkelroth aus, im Centrum zeigen sie eine weibliche 
Firbung. Im weiteren Verlaufe werden die Hiterherde fliissig 
und verwandeln sich in wirkliche Abscesse. 
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Abscedirungen in der Niere, sowie griBere und kleinere 
Infarkte der Niere verlaufen gewohnlich ohne fiir sie charakteri- 
stische Erscheinungen. Nur bei acuten eitrigen, mehr oder wenig 
dittusen Nierenentziindungen findet man die folgenden, fiir die 
Diagnose der Erkrankung verwerthbaren E rscheinungen: 

Die Erkrankung beginnt in der Mehrzahl der Fille mit 
einem Schiittelfrost, der sich durch einige Tage wiederholen kann. 
Es folgt dann eine bedeutende Steigerung der Kérpertemperatur, 
die zuweilen gleichmifig durch molars ‘Tage andauert oder un- 
bestimmte Remissionen zeigt. 

Im Beginne der Erkra ankung kommt es zu einem von starken 
U ebligkeiten begleiteten mehrmaligen Erbrechen. bei dem Schleim 
und Galle erbrochen wird. Infolge des Fiebers besteht wiihrend 
der Erkrankung Appetitmangel und starker Durst. 

Bei infolge von Trauma auftretenden eitrigen Entziindungen 
beobachtet man friihzeitig Schmerzen. Die Kinder loealisiren “die 
Schmerzen in der Lendengegend . auch kénnen dieselben bei 
stiirkerem Druck auf die Lendengegend in der vorderen Bauch- 
gegend wahrgenommen werden. Die Schmerzen werden durch 
Erschiitterungen des Kérpers, durch alle exspiratorischen Be- 
wegungen, durch Druck der Bauchpresse ete. gesteigert. Die 
Kinder sind bei intensiven Schmerzen unbeweglich und pilegen 
gewohnlich, um eine Steigerung der Schmerzen auf der kranken 
Seite zu vermeiden, auf der entgegengesetzten Seite ganz unbe- 
weglich zu liegen. Die Schmerzen strahlen nach den verschiedenen 
Richtungen aus und zwar nach der Blase, nach dem Colon, nach 
dem Oberschenkel ; sie veranlassen dadurch entweder einen heftigen 
Drang zum Urimiren oder auch intensive Colikanfille. 

Trotz des hitufigen Harndranges wird der Harn nur 1- bis 
2mal des Tages und stets in geringen Mengen gelassen. Die 
Urinmenge ist spirlich und bei Erkrankung beider Nieren ist 
die Harnausscheidung vollstindig unterdriickt. Das specifische 
Gewicht ist normal oder durch Urate etwas erhiht, die Reaction 

sauer. Meistens ist Harnstoff und Harnsiure vermindert. Bei 
eitrigen Nierenentziindungen infolge Trauma enthilt der Urin 
in den ersten Tagen der Erkrankung Blut, Eiweil, Bluteylinder, 
im weiteren Verlaufe auch Eiter. 

Nur in auberst seltenen Fiillen gelingt es, bei der Palpation 
eme Vergrifierung der erkrankten Niere nachzuweisen. 

Es ist fiir die in Rede stehende Erkrankung charakteristisch, 
dah es trotz der hochgradigen Verminderung der Harnausscheidung 
nie zur Entwicklung einer Wassersucht koaunt 

Der Verlauf der suppurativen Nierenentziindung kann sich 


_ acut oder chronisch gestalten. Der Ausgang der acut verlaufenden 


Erkrankung ist in einer seltenen Reihe von Fallen Genesung, 
indem das Bieber allmihhg nachléft und in wenigen Tagen auf- 
hért. Gleichzeitig pflegen “auch die Schmerzen nachzulassen und 
nach mehreren Tagen héren sie vollstiindig auf. Mit dem Nachlaf> 
des Fiebers nimmt auch die Urinmenge zu und der Harn wird 
blaBgelb, sauer reagirend und enthilt keine abnormen Bestand- 
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theile. In einer gréferen Reihe von Fallen tritt gleich in den 
ersten Tagen der Erkrankung infolge der Unterdriickung der 
Harnsecretion Uriimie ein, die den letalen Ausgang herbeifiihrt. 
In einer letzteren, wohl kleinen Reihe von Fallen, nimmt das 
Fieber im weiteren Verlaufe der Erkrankung zu; es stellen sich 
héufig Schiittelfréste und Temperaturschwankungen ein, die von 
profusen Schweifen begleitet sind; die Kranken magern infolge 
dessen rasch ab. Der Urin wird in geringen Mengen gelassen 
und enthalt EKiter, wenn gleichzeitig eine Pyelitis vorliegt, oder 
wenn der vorliegende Nierenabscefi seinen Inhalt in das Nieren- 
becken ergossen hat. Der weitere Verlauf ist sehr langwierig 
und fihrt selten zur Genesung. 

Die suppurative Nierenentziindung zeigt in der Mehrzahl 
der Falle einen langwierigen, oft tiber Jahresfrist sich hinziehen- 
den Verlauf. Bei chronischen Fillen, wobei gréfere Partien der 
Niere vereitert sind, kann man im Verlauf der Erkrankung die 
allmahhge Bildung einer nicht verschiebbaren, mehr oder minder 
deutlich fluctuirenden Geschwulst von platter oder hickeriger 
Oberfliche beobachten. Dieselbe sitzt gewdhnlich unter den 
falschen Rippen und wélbt sich sowohl im Hypochondrium als 
auch in der Regio lumbalis vor. Die chronischen Falle kénnen 
infolge Uri&imie letal endigen oder der Abscef bricht plétzlich 
durch und es erscheint dann eine gréSere Eitermenge im Urin. 
Der Abgang von Hiter mit dem Harn zeigt gewoéhnlich stetige 
Schwankungen und kann auch plétzlich aufhéren. In jenen Fallen, 
in denen der Abgang des Eiters plétzlich aufhért, stellen sich ge- 
wohnlich gleichzeitig Schmerzen ein und erscheint dann wieder 
der friiher nachgewiesene Tumor. Selten erfolgt in solchen Fallen 
nach mehrmonatlicher Dauer der Erkrankung Heilung. Nur in 
seltenen Fiillen bricht der Absce$ nach auben durch; es kommt zur 
allméhligen Entziindung der Haut, entsprechend der Geschwulst, 
und zum Durchbruch in der Lendengegend, wobei Hiter und 
Harn entleert werden. In diesen Fiillen kann es trotzdem nach 
mehrmonatlichem Verlaufe zur vollstandigen Heilung kommen. 
Der Abscefi kann ferner nach erfolgter Anwachsung der Niere 
mit den umgebenden Zellgewebe lings des Psoas oder eines 
Ureters sich senken und erscheint spater in der Leistengegend 
oder am Perineum; auch in diesen Fallen kann Heilung eintreten. 
SchlieBlich kann der Nierenabscefi nach erfolgter Verwachsung 
der Niere mit einem Darmstiick den Darm perforiren, wobei dann 
sowohl im Harn als auch im Stuhl Eiter erscheint. Auch sind 
Fille bekannt, bei denen der Nierenabscef in den Peritonealsack 
durchbrach und infolge Peritonitis zum plétzlichen letalen Aus- 
gang fihrte. ae 
F Die Diagnose der Erkrankung ist aiuferst schwierig und 
wird nur méglich bei jenen Fallen, in denen die Erkrankung nach 
Einwirkung eines Trauma entstand. In solchen Fiillen grtindet 
sich die Diagnose auf den Nachweis der vorausgegangenen trau- 
matischen Einwirkung und insbesonders auf das Auftreten von 
Blut unmittelbar nach derselben, bald darauf von Hiter im Urin; 
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zur Diagnose kénnen die besonders charakteristischen Schmerzen 
und das Verhalten der Urinmenge verwerthet werden. Beziiglich 
der Beschaffenheit des Urins werden fiir die Diagnose der sup- 
purativen Nierenentziindung ausschlaggebend sein der geringe 
EiweiBgehalt, welcher der vorhandenen Hitermenge entspricht, das 
Fehlen von Cylinderepithelien etc. Ebenso wird die Diagnose durch 
das Fehlen der Wassersucht eine weitere Stiitze finden. In jenen 
Fillen, in denen gleichzeitig die Geschwulst vorlegt, wird die 
Diagnose an Wahrscheinlichkeit noch mehr gewinnen. 

“Im allgemeinen ist bei dieser Erkrankungsform der Niere, 
wie aus der Schilderung des Verlaufes hervorgeht, die Prognose 
ungiinstig. Bei secundiren Formen hiingt die Prognose von der 
primiren Erkrankung ab, und ist, da es sich um Sepsis handelt, 
meistens letal. Bei traumatischen Nierenentziindungen kann sich 
auch, wenn es zu einer ausgedehnten Abscebbildung gekommen ist, 
die Prognose giinstig gestalten, da, wie wir friiher gesehen 
haben, in einzelnen Fallen eine Heilung beobachtet wurde. 

Bei acuter, infolge eines Traumas entstandener Nierenent- 
ziindung wird Bettruhe, entsprechende Lagerung des Patienten 
und die Anwendung von Kialte zuniichst in Betracht kommen. 
Die Dist wird dem Fieber entsprechend geregelt und besteht nur in 
fliissiger Nahrung, vorwiegend Milch; auferdem wird noch eine 
symptomatische Behandlung in den einzelnen Fallen in Anwendung 
kommen. Gegen das Erbrechen wird man Kohlensiiuerlinge oder 
ein Acidum mit Aq, laurocerasi, bei intensiven Schmerzen 
Opiate oder Chloralhydrat in Anwendung bringen. Sobald die 
intensiven Schmerzen nachgelassen haben, wird man tiiglich laue 
Bader geben, um die noch unterdriickte Diurese zu fordern. Die 
sonstigen Complicationen, wie Uramie ete., werden nach den friiher 
angegebenen Regeln behandelt. 


Peri- und Paranephritis. 


Die zur Kiterung fiihrende Entziindung der Nierenkapsel 
und des miichtigen Gewebslagers, welches die Niere auBer der 
Kapsel umgibt, bezeichnet man als Para- und Perinephritis. 

Im ganzen und grofien ist die in Rede stehende Erkrankung 
im Kindesalter relativ selten, wiewohl Haute, Loe, Bowpiscu, 
GrpngY, Henocu, Grexn und andere iiber mehrere derartige 
Faille bei Kindern berichtet haben. Die an Peri- und Para- 
nephritis erkrankten Kinder standen im Alter zwischen 11/, bis 
10 Jabren. : 

Die in Rede stehende Erkrankung kann primiir entstehen 


durch Einwirkung mechanisecher Gewalt mit und ohne Verletzung 
der Weichtheile, somit als Folge von Wunden und Quetschungen 
ee Nierengegend. Derartige Fiille sind aber bei Kindern sehr 
_ In der Mehrzahl der Fille ist die Peri- und Paranephritis 
ein secundirer Proce}; sie kann durch Uebergreifen entziindlicher 
Vorgiinge aus der Nachbarschaft veranlabt werden, solche Vor- 
ginge sind ein Psoasabsceh, Perityphlitis, Pleuraempyem, Pye- 
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litis etc.; in der Mehrzahl der Falle ist die in Rede stehende 
Erkrankung die Folge septischer Processe oder Infectionserkran- 
kungen, wie Variola, Typhus ete. 


Die Erkrankung ist meistens einseitig, bald rechts, bald Patolesiseh- 


links; am hiaufigsten scheint jedoch die rechte Seite befallen zu 


werden. Man findet die Kapsel und das dieselbe umgebende Binde- 
gewebe entztindet, oft von Hiter durchtriinkt oder in einen grofien, 
die blobgelegte Niere umschliefenden Eiterherd umgewandelt. Hie- 
bei ist die Grofie des Abscesses sehr verschieden; in einzelnen Fiillen 
kann der Abscef betrachtliche Dimensionen zeigen und von der 
unteren Flache der Leber oder Milz bis zur Fossa iliaca reichen. 
Zuweilen gehen von der Abscebhihle Fistelginge in verschiedene 
Richtungen, die in andere Organe fiihren. Der Abscef bricht oft 
durch, und zwar am hiufigsten nach aufen in der Lendengegend; 
ferner nach vorne ins Colon oder sehr selten in den Peritoneal- 
sack; auch kann der Abscefi sich senken in  verschiedener 
Richtung; entweder in den Raum zwischen die Mm. Psoas und 
Iliacus internus oder zwischen die Blatter der Aponeurose des 
M. quadratus lumborum oder auch lings der Wirbelsiule, so dai 
dann eine Geschwulst unter dem Povupart’schen Bande oder an 
der inneren Seite des Oberschenkels am Schenkelring oder an 
der Plica ani zum Vorschein kommt. 

Je nachdem die Erkrankung infolge einer traumatischen 
EKinwirkung oder 6rtlichen Infection, oder infolge septischer Pro- 
cesse auftritt, sind die Erscheinungen mehr oder weniger ausge- 
sprochen. Jene Erkrankungsfiille die aus einer septischen allge- 
meinen Infection hervorgehen, zeigen wenig ausgeprigte Symptome 
und das diesbeziigliche Krankheitsbild ist stets unvollkommen. 
Am deutlichsten sind die Erscheinungen dort, wo die Erkran- 
kung infolge eines Traumas oder Uebergreifens der Infection 
von den Nachbarorganen enstanden ist. Die hier in Betracht 
kommenden Symptome sind: 

Gleich im Entwicklungsstadium der Erkrankung klagen die 
Kinder iiber heftige Schmerzen in der befallenen Nierengegend; 
solche Schmerzen werden entweder an den falschen Rippen oder 
in der Tiefe des betreffenden Hypochondriums angegeben. Bei 
Druck auf die erkrankte Partie, bei willkiirlichen Bewegungen des 
betreffenden Muskeln, bei Husten, bei Inanspruchnahme der 
Bauchpresse tritt eine Steigerung der Schmerzen ein; dieselben 
kénnen dumpf, driickend, stechend sein und sind meistens durch 
lingere Zeit andauernd. Zuweilen kénnen die Schmerzen wochen- 
und monatelang aufhéren und bei der geringsten Veranlassung 
wieder kommen. 

Oft beginnt die Erkrankung mit Schiittelfrésten, die von 
einem bald continuirlich, bald remittirenden oder regelmafigen 
Fieber gefolgt sind. Oft treten auch starke Fieberremissionen 
oder nach mehreren fieberfreien Tagen neuerdings Froste aut, 
denen meistens bedeutende Temperatursteigerung folgt. 

Im Beginne der Erkrankung beobachtet man hiufig wieder- 
holtes Erbrechen, wobei Mageninhalt oder galligschleimige Massen 
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erbrochen werden. Gleichzeitig besteht Appetitmangel und eine 
hartnickige Stuhlverstopfung. 

Im Beginne der Erkrankung liegen die Kinder gewohnlich 
nach der eesunden Seite geneigt und cekriimmt gegen fais kranke 
Seite. Bei intensiven Schmerzeri wird oft die Hutte. und das Knie 
auf der erkrankten Seite in halbgebeugter Stellung gehalten ; 
wenn man versucht, die Kinder aufzustellen , treten sie mit der 
Fubspitze auf. Infolge der andauernden unveriinderten Lage der 
Extremitiiten kann es zu einem leichten Oedem und verminderter 
Sensibilitit der erkrankten Extremitiit kommen. GrBney_ beob- 
achtete in seinen Fiillen nach 8—10tigiger Krankheitsdauer eine 
eigenthiimliche Unbeweglichkeit der W irbelsiiule, wobei der Kérper 
nach vorne iiberneigt und die Schultern erhdht gehalten wurden. 
In allen Fiillen hat Gienry nach 3wichentlicher "Kran kheitedaner 
eine spastische Contractur der Psoasmuskeln beobachtet. 

Der Harn bietet nur die Erscheinungen eines Fieberharnes 
dar; nur in jenen Fiillen, in denen eine Pyelitis oder ein Nieren- 
absceB die Erkrankung veranlafite, kann der Harn auch Eiter 
enthalten. 

In den ersten 8—10 Tagen liegen nur die hier erwihnten 
Erscheinungen vor. 

Im weiteren Verlaufe kommt es allmiihlig zur Bildung einer 
Anschwellung in der Lendengegend, die gegen “Druck empfindliche 
erkrankte Partie wilbt sich langsam vor, und man kann dann 
bei der liegenden Lage des Kranken mit der unter die Lenden- 
gwegend eebrachten Hand eine mehr oder weniger deutliche Vor- 
wilbung fiihlen. Legt man gleichzeitig auf die vordere Bauch- 
wand an andere Hand, so kann man in der Tiefe oft eine Ge- 
schwulst wahrnehmen, die in Verbindung mit den Zellgewebe 
steht. Auch durch Umtassen der Lendengegend mit beiden Handon. 
kann die Geschwulst nachgewiesen w erden. Der Tumor entspricht 
in der Mehrzahl der Fille der Lendengegend; in einzelnen Fallen 
zeigt derselbe eine tiefere, dem S romanum entsprechende Lage, 
und kann hiebei derselbe linglich oder rundlich sein. Die Ge- 
schwulst ist bei der Respiration unbeweglich. 

Zuweilen beobachtet man eine ddematise Schwellung der 
tiber der Geschwulst liegenden Hautpartie, die mit einem iiber den 
Riicken und das Gesiif verbreiteten Oedem in Verbindung steht. 
Sobald die Geschwulst eine gewisse Grife erreicht hat, fiihlt man 
in der Tiefe eine mehr oder weniger deutliche Fluctustion: 

Die infolge Trauma auttrstends Erkrankung verlauft meist 
acut und kann innerhalb weniger Wochen abgelaufen sein, wihrend 
die in anderen Ursachen bedingten Erkr ankungsfille wheke elmen 
chronischen mehrmonatlichen Verlaut aufweisen. 

Bei der infolge Trauma entstandenen Erkrankung kann, 
wenn die Liision nicht hochgradig war, der Procef, eh zur 
Bildung eines groven Absoesses zu Pilsen: zuriickgehen , wobei 
die Krankheitsproducte resorbirt werden. In der Mehrzahl der 
Faille kommt es zur Abscefbildung, welcher entweder nach auben in 
die Lendengegend zur Bildung einer Geschwulst fiihrt. wobei im 
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Verlaufe der Erkrankung durch spontanen Durchbruch oder durch 
Kunsthilfe der Eiter entfernt wird. Sowohl bei der spontanen, als 
auch kiinstlichen Eréffnung des Abscesses werden gewoéhnlich be- 
trachtliche Mengen Hiter entleert und man kann nach der Er- 
dffhung des Abscesses durch die Wunde zuweilen die entblifte 
Niere durchtasten. Nach Entfernung des Eiters schwindet die 
Sdematése Schwellung der Haut, Schmerz und Fieber héren auf ; 
die Ernaéhrung des Kranken nimmt zu, die Fisteléffnung bleibt 
jedoch durch mehrere Monate offen, und nach allmihliger Ver- 
kleinerung der AbsceShéhle kann schlieBlich die Wunde voll- 
kommen heilen. 

In vielen Fallen fiihrt der AbsceB zu EKitergingen in die 
Tiefe des Kérpers und in die verschiedenen Organe, die wir 
friither erwaihnt haben. In solchen Fallen dauert das Fieber wochen- 
und monatelang und infolge des dadurch bedingten Marasmus 
kommt es dann zum letalen Ausgang. 

Bei eintretender Entleerung des perinephritischen Abscesses 
durch den Darm beobachtet man plétzlich den Abgang von grofen 
Kitermengen mit dem Stuhl und zuweilen kommt es beim Ver- 
schwinden der Geschwulst zur Bildung eines Emphysems der 
allgemeinen Decke im ganzen Umfang des Riickens. Der Durch- 
bruch ins Colon kann mit Genesung endigen, wie dies von Lozs 
beobachtet wurde. Auch bei dem Durchbruch der perinephritischen 
Abscesse durch das Diaphragma wurde die Entleerung infolge 
Perforation der Lunge und Bronchien, durch ploétzliche Expecto- 
ration von grofen Eitermafen beobachtet. Der Durchbruch ins 
Peritoneum fiihrt zu einer tédtlich verlaufenden Peritonitis. 

Bei der Stellung der Diagnose werden vorwiegend 3 Momente 
in Betracht kommen; der charakteristisch in der Lendengegend 
localisirte Schmerz, welcher die Kranken zwingt, eine eigen- 
thiimliche Lage im Bette einzunehmen, ferner das charakteristische 
Fieber mit Frost, Remissionen und Exacerbation, schlieSlich die 
allmahlige Bildung einer fluctuirenden Geschwulst in der Lenden- 
gegend. Fiir die Unterscheidung der Erkrankung von einem Nieren- 
absceB wird uns das normale Verhalten des Harnes die néthigen 
Anhaltspunkte liefern. Auch der Umstand, dali die von der Peri- 
nephritis gebildete Geschwulst vorwiegend am Riicken zum Vor- 
schein kommt, wihrend alle Nierengeschwiilste sich mehr oder 
weniger an der vorderen Fliiche des Bauches bemerkbar machen, 
ist fiir die differentielle Diagnose oft verwerthbar. 

Ein Senkungsabscef infolge Caries der Wirbelsiule kénnte 
mit einem perinephritischen Abscef verwechselt werden. Allein 
die eigenthiimliche Lage des Kranken, die Beugung der betreffenden 
Extremitit, die auf Druck von aufen geringere, bei Bewegung 
der kranken Extremitiit erhéhte Schmerzhaftigkeit, sind differentiell 
verwerthbare Momente. Bei Caries der Wirbelsiule findet man 
in vorgeschrittenen Stadien stets Unregelmifigkeiten 1m Verlaufe 
der Process. spinosi und die Unbeweglichkeit der Wirbelsiule. 
Bei Senkungsabscessen infolge Wirbelcaries dauern Schmerzen, 
Steifigkeit, Unruhe und Fiebererscheinungen mehrere Wochen und 
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Monate, bis es zu einem Senkungsabscef kommt, wihrend dies bei 
der Perinephritis rascher vor sich geht. te 

Bei durch Trauma bedingten primiiren perinephritischen Ab- 
scessen ist die Prognose verhiltnibmiibig giinstig, wenn es méglich 
ist, den Abscefi bald zu eréffnen. Wenn dies nicht der Fall ist 
und es infolge langer Dauer der Erkrankung bereits zu einer 
Kitersenkung gekommen ist, ist die Prognose reservirt zu 
stellen, weil die Folgen derselben sich nicht im voraus bestimmen 
lassen. ; 

Die secundiren Fille von Perinephritis gestatten nur eine 
reservirte Prognose in Anbetracht ihrer Neigung zu_ Eniter- 
senkungen und Fistelbildung. Die Perinephritisfille, die als 
Metastasen infolge einer yorausgegangenen Infectionskrankheit 
auftreten, lassen nur eine ungiinstige Prognose zu. 

Im Beginne der Perinephritis sind die entsprechende Lagerung 
des Patienten und die Anwendung der Kiilte geeignet, den Verlauf 
der Erkrankung ertriglich zu gestalten. Gleichzeitig ist durch 
Darmeingiebungen fiir hinreichende Stuhlentleerungen Sorge zu 
tragen. Sobald die Bildung der Geschwulst in der Lendengegend 
erfolgt ist, wird man in jenen Fiillen, bei denen die Fluctuaction 
undeutlich ist, eine Probepunction vornehmen, um die Diagnose 
sicherzustellen. Sobald die Diagnose richtig gestellt ist, ist der 
Abscefi nach den geltenden chirurgischen Principien zu eréffnen. 
Hs ist Regel, fiir solche Abscesse eine breite Spaltung der Ge- 
schwulst vorzunehmen, das inficirte Gewebe weithin auszuriiumen 
und den Abscefi zu drainiren. Wenn die Niere in Mitleidenschatft 
gezogen ist, wird man ein starkes Drainrohr bis hinter die Niere 
in Anwendung bringen. Wenn das Fieber trotzdem fortdauert 
und ein Eiterherd in der Niere als Ursache desselben vermuthet 
wird, ist unter Narkose der HEiterherd der Niere zu entleeren. 


Pyelitis und Pyelonephritis. 


Eine durch verschiedene NSchiidlichkeiten hervorgerufene 
Entziindung der Schleimhaut des Nierenbeckens bezeichnet man 
als Pyelitis; dieselbe fiihrt hiiufig gleichzeitig zu einer Ent- 
ziindung des Nierengewebes, in welchem Falle das vorliegende 
Krankheitsbild Pyelonephritis genannt wird. 

Die Pyelitis wird sowohl bei Siiuglingen als auch bei iilteren 
Kindern beobachtet und ist nicht so selten, wie man im allge- 
meinen annimmt. 

Die Ursachen der Pyelitis sind zahlreich und lassen sich auf 
folgende Momente zusammenfassen : 

1. Pyelitis infolge mechanisch wirkender Schiidlichkeiten. 
Ks gehéren hiecher jene Fille von Pyelitis, die bei sonst gesunden 
Kindern beobachtet werden, die bestiindig einen sehr concentrirten 
Harn besitzen und bei welchen es zu einer Ablagerung von Harn- 
bestandtheilen auf die Schleimhaut des Nierenbeckens kommt. Man 
beobachtet dies vorwiegend bei Kindern, die hauptsiichlich mit 
Fleisch genihrt werden, keine Milch, kein Gemiise bekommen 


Pyelitis und Pyelonephritis, 537 
und wenig trinken. In solchen Fallen sind Harnsiiurekrystalle 
und Urate als die wirkende Schddlichkeit anzusehen. In noch 
hdherem Mafe wirkt die in den Nierenbecken erfolgte Bildung 
von Concrementen in Form von Gries oder Steinen. Diese Fiille 
werden als Pyelitis caleulosa bezeichnet. 

In seltenen Fallen verdankt die Pyelitis ihre Entstehung 
der mechanischen Hinwirkung von Parasiten, Echinococcus, 
Strongylus gigas, Distoma haematobium, deren Eier und Embryonen 
innerhalb der oberen Harnwege zur Ablagerung kommen, oder 
Theile einer Neubildung, die in das Nierenbecken gelangen. 

2. Pyelitis, die ihre Entstehung der Einwirkung bestimmter 
medicamentéser Stoffe auf die Schleimhaut des Nierenbeckens 
verdankt, wie Oleum therebinthinae, Balsamum Peruvianum, 
Cubeben. Copaivabalsam, Canthariden etc., die durch den Harn 
ausgeschieden werden. In dieser Richtung sind Kinder weit 
empfindlicher als Erwachsene, und man kann leicht auch bei 
iuberer Anwendung der erwihnten Medicamente eine toxische 
Pyelitis beobachten. 

3. Pyelitis infolge Zersetzung des sich stauenden Harnes, wie 
dies in hochgradigen Fallen von Phimose, Hypospadie oder 
durch Druck auf die Blase, Ureter von Seite einer Geschwulst 
zaweilen beobachtet wird. In solchen Fallen dringen von der 
Blase und vom Ureter Spaltpilze, welche sich in dem dort stagniren- 
den und in Zersetzung iibergegangenen Harn gebildet haben, auf 
die Schleimhaut des Nierenbeckens und bewirken eine Infection 
desselben. 

4. Eine Pyelitis, die infolge der Einwirkung anderweitiger 
Infectionskeime entsteht, die von dem Harnwege oder durch die 
Blutmasse und Lymphgefiafie auf die Schleimhaut des Nieren- 
beckens gelangen. Man bezeichnet diese Art der Pyelitis als 
Pyelitis infectiosa. 

Die hier in Betracht kommenden Infectionskeime sind zahl- 
reich. In erster Linie sind es Infectionskrankheiten und septische 
Processe, die am hiaufigsten Gelegenheit bieten zur Uebertragung 
der Infectionskeime auf die Schleimhaut des Nierenbeckens. Bei 
schweren Fiillen von Scharlach und Variola, oft wéhrend des 
Desquamations- und Decrustationsstadiums, entsteht eine durch 
Uebertragung der Infectionserreger dieser Erkrankungen bedingte 
Pyelitis. In thnlicher Weise beobachtet man bei schweren Fallen 
von Typhus abdominalis zuweilen eine Pyelitis, die der Hin- 
wirkung der Typhusbacillen ihre Entstehung verdankt. Bei 
schweren Darmkatarrhen beobachtet man von jeher oft als Com- 
plication eine Pyelitis, die wahrscheinlich durch die Kinwirkung 
des Bacterium coli bewirkt wird. Bacinsxy hat tiber derartige 
Fille berichtet, bei welchen er imstande war, das Bacterium coli 
aus dem Harn zu cultiviren. Bacinsky nimmt an, daf} in derartigen 
Fiillen das Bacterium coli sowohl auf dem Wege der Blutbahn 
oder der Lymphbahnen oder auch von auben auf dem urethralen 
Weg eindringen kann. In ihnlicher Weise kinnen Staphylo- oder 
Streptococcen von der Nachbarschaft, sei es von der Niere selbst 
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oder vom Peritoneum, auf die Schleimhaut des Nierenbeckens ge- 
langen und dieselbe inficiren. Auch Tuberkelbacillen konnen 
sowohl von den Harnwegen als auch von der Nachbarschaft zu 
gleicher Infection der Schleimhaut des Nierenbeckens fthren. 


SchlieBlich sind noch jene Fille zu erwiihnen, die infolge 
Vulvovaginitis gonorrhoica bei Midchen durch Einwanderung 
der Gonococcen in die Blase und die Ureteren zur Entstehung einer 
Pyelitis Anlaf& geben. 

Der pathologisch-anatomische Befund ist nach der veran- 
lassenden Ursache und dem Grad der dadurch bedingten Ent- 
ziindung verschieden. 

In jenen Fallen, in denen die Pyelitis durch die friiher er- 
wihnten Ablagerungen von Harnbestandtheilen oder durch ander- 
weitige mechanische Momente oder durch die Kinwirkung von toxisch 
wirkenden Medicamenten bedingt wird, ist je nach dem Grade der 
stattgefundenen Einwirkung der erwahnten Schidlichkeiten die 
Schleimhaut der Kelche und des Nierenbeckens geréthet, geschwellt 
und zeigt eine vermehrte Secretion von Schleim und Kpithelien. 
In intensiven Fiillen, besonders jenen, die durch Concrementbildung 
veranlafit sind, ist die Schleimhaut tiefroth, intensiv geschwellt 
und bei langerem Bestande der Erkrankung mit Eiter bedeckt. 
Bei chronisch verlaufenden Fallen erscheint die Schleimhaut zu- 
weilen schiefergrau, pigmentirt gewulstet, an ihrer Oberfliiche 
oft mit phosphatischem Harnniederschlage und Eiter bedeckt. In 
jenen Fiillen, in denen die Pyelitis infolge Harnretention zustande 
kam, sind die Nierenkelche und Nierenbecken erweitert und bei 
den intensiven Fallen in der Art, dali sie eine vielfiicherige Tasche 
bilden, deren einzelne Abtheilungen in das erweiterte Becken 
miinden. Das Nierenbecken enthilt stets Harn gemischt mit Kiter 
und Schleim, zuweilen auch Blut. In hochgradigen und lang- 
wierigen Fallen findet man zuweilen den Inhalt des Nierenbeckens 
durch phosphatische Ablagerungen in einen kalkartigen Brei 
verwandelt, die Niere selbst wird hiiufig in Mitleidenschaft ge- 
zogen. Die Harncaniilchen zeigen bis hinauf zur Corticalis er- 
hebliche Veranderungen; sie erscheinen verbreitert, ihre Epithelien 
sind triib und verfettet, und bei Pyelitis infectiosa sind sie stets 
mit Mikroorganismen erfiillt. An vielen Stellen kénnen die 
Krankheitserreger auch in das interstitielle Gewebe eindringen 
und rufen daselbst eine eitrige Entziindung hervor. Man findet 
dann geschwellte gelbe Partien des Nierengewebes, die als 
punktformige Eiterherde aufzufassen sind, welche auf dem Durch- 
schnitt als schmale Abscesse der Richtung der Harncaniilchen 
entsprechen. Durch ZusammenflieBen solcher Herde entstehen 
gréfere Hiterhéhlen. In anderen Fallen erfolgt die eitrige 
Schmelzung des Nierengewebes an den Pyramiden. Es kénnen 
auf diese Weise grofe AbsceShdhlen entstehen, die weitere 
Bezirke der Rindensubstanz ergreifen und die durch Weiter- 
schreiten der Eiterung zur Bildung eines dickwandigen Sackes 
fithren, welcher mit Eiter erfiillt und durch Scheidewiinde, 
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_ welche den einzelnen Nierenkelchen entsprechen, in unvollkommen 
von einander getrennte Hohlriume geschieden ist. 


Die Ausgiinge der Pyelitis sind verschieden. So lange nur 
die pathologisch-anatomischen Erscheinungen einer katarrhalischen 
Pyelitis vorhegen, kann vollstindige Heilung eintreten, wenn 
die Ursache der Pyelitis aufhért einzuwirken. Ungiinstig ge- 
staltet sich der Ausgang der Pyelitis, wenn die Infectionserreger, 
Streptokokken, Tuberkel, Typhus, Colibacilli etc. zu einer 
Ulceration der Schleimhaut fiihren. Infolge der Ulceration kann 
es in solchen Fallen zur Perforation der Wand des Nierenbeckens, 
zu Harnintiltrationen in das umgebende Bindegewebe und zur 
jauchigen Zertérung desselben kommen. Die Abscesse kinnen 
nach verschiedener Richtung durchbrechen, nach auen, ins 
Peritoneum, in den Darm ete. 


Die Erscheinungen der Pyelitis sind verschieden, je nach 
der veranlassenden Ursache und dem Grad der Erkrankung. In 
allen Fallen, in denen durch die veranlassende Ursache nur eine 
katarrhalische Pyelitis hervorgerufen wird, sind die Symptome 
in eigenthiimlicher Weise ausgepriigt, wihrend in allen Fallen 
von Pyelitis infectiosa, wobei gleichzeitig eine Pyeolonephritis 
auftritt, die der Pyelitis entsprechenden Erscheinungen gewéhn- 
lich durch die infolge der Verinderungen des Nierenparenchyms 
veranlaiten Symptome verdeckt werden. Ich kann hier deshalb 
nur jene Symptome in Betracht ziehen, die der katarrhalischen 
Pyelitis entsprechen, wenn dieselbe als selbstiindiges Leiden auftritt. 

In allen Fallen von Pyelitis, die ihre Entstehung der Hin- 
wirkung von mechanischen oder toxischen Schiédlchkeiten ver- 
danken, beginnt die Erkrankung oft mit Frostanfallen, denen 
gewohnlich eine miafige oder stirkere Temperatursteigerung 
folet. In der Mehrzahl der Falle ist die beobachtete Tem- 
peratursteigerung sehr gering und kann leicht, wenn keine 
Temperaturmessungen vorgenommen werden, iibersehen werden. 
Nur bei der infolge Harnstauung auftretenden Pyelitis kann, 
wenn erstere zu einer acut verlaufenden Pyelitis gefthrt hat, 
eine hihere Temperatursteigerung sich einstellen, wahrend in 
jenen Fiillen, in welchen die Harnstauung nur allmahlig zur 
Entwickelung einer Pyelitis fiihrt, das Fieber gewéhnlich nur 
gering ist und stets einen remittirenden Charakter zeigt. Bei 
eitriger chronischer Pyelitis beobachtet man zuweilen, daf Frost- 
anfalle eintreten, die von einer bald voriibergehenden Temperatur- 
steigerung begleitet sind. 

Bei hochgradigen Fallen von Pyelitis, besonders bei jenen, 
wo es zu einer reichlichen eitrigen Secretion kommt, beobachtet 
man Schmerzen in der Nierengegend, die oft lings der Ureteren, 
Blase, Orificium urethrae, Pe#ineum und Oberschenkel ausstrahlen. 
Derartige Schmerzen werden am hiiufigsten bei jenen Fallen von 
Pyelitis beobachtet, die infolge Harnstauung entstanden sind. 
Gleichzeitig mit den Schmerzen stellt sich hiufig heftiger Harn- 
drang ein. 
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Die vom Harn dargebotenen Veriinderungen sind in jenen 
Killen, bei denen die Pyelitis als selbstiindige “Erkrankung ver- 
lauft, von der griéfiten Wichtigkeit. 

In solchen Fiillen ist die 24stiindige Harnmenge normal 
oder zuweilen vermehrt. 

Der Harn bietet stets eine sauere Reaction. Das specitische 
Gewicht des Harnes verhiilt sich verschieden nach der Form und 
Dauer der Erkrankung. Im Beginne kann dasselbe normal oder 
bei Pyelitis calculosa “erhéht sein. Bei chronischer Pyelitis ist 
gewohnlich das specifische Gewicht des Harnes vermindert. Bei 
allen Fiillen von Pyelitis enthilt der Harn Eiter. Derselbe wird 
triib gelassen und ‘beim Stehen des Harnes bildet sich am Boden 
des GefiiBes ein Sediment, welches mikroskopisch und chemisch 
als EKiter erkannt wird. Die im Harn enthaltene HKitermenge ist 
verschieden nach der Intensitiit der Pyelitis. Bei einer chronischen 
Pyelitis, die infolge ihrer Intensitiit zur Ausdehnung des Nieren- 
beckens fiihrt, kann die Menge des im Harn auftretenden Eiters 
sehr betriichtlich sein. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Sedimentes findet 
man auber den Eiterkérperchen dachziegelférmig iibereinander 
gelagerte, geschwiinzte Epithelialzellen der Nierenbecken. Die Men ge 
der im Sediment gefundenen Epithelzellen ist sehr verschieden 
nach der Intensitiit der Erkrankung, und es kommen Fiille von 
Pyelitis vor, wo es nicht gelingt, im Sediment die friiher er- 
wihnten Epithelzellen nachzuweisen. 

In jenen Fallen von Pyelitis, wobei die Erkrankung zu 
Veriinderungen des Nierenparenchyms gefiihrt hat, findet man 
aufierdem, dali der Harn betrichtliche Mengen von KiweiB enthiilt, 
und man kann ferner im Sediment Harneylinder nachweisen. Je 
nach der Intensitiit der Erkrankung und veranlassenden Ursache 
kann man bei Pyelitis im Harn auch Blut nachweisen. Bei sehr 
acut auftretender, infolge Einwirkung von mechanischer oder 
toxischer Schiidlichkeit sich entwickelnder Pyelitis kann der Urin 
eine geringe Menge Blut enthalten. Bei infolge Concretionen auf: 
tretender Pyelitis kdnnen sich zeitweise Blutungen einstellen. 
Bei Pyelitis caleulosa kann man schlieBlich auch im Sedimente 
Krystalle von Harnsiiure oder Harnsiiuresalzen ete. nachweisen, 
die uns einen Anhaltspunkt liefern, um das ursiichliche Moment 
der Pyelitis zu erkennen. In jenen Fiillen, wo die Pyelitis in- 
folge Harnstauung entstanden ist, findet man im Nedimente 
zahlreiche Trippelphosphatkrystalle. “Der Urin enthiilt in solehen 
Fiillen viel Eiweil} und massenhaft Bakterien. 

Die im Sediment vorkommenden Bakterien sind verschieden 
nach der veranlassenden Ursache der Pyelitis. — Bei infolge me- 
chanischer EKinwirkung entstandene eitriger Pyelitis findet man 
vorwiegend Biterkokken. In jenen Palle. in denen die Infection 
durch das Bacterium coli stattgefunden hat, ist diese Mikrobe allein 
vorhanden; bei infolge Infection mit Typhusbacillen auftretender 
Pyelitis findet man Ty phusbacillen und Kokken, ebenso sind bei 
tuberculéser Infection Tuberkelbacillen und Kokken vorhanden. 
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In einer Gruppe von Fallen, die vorwiegend durch Harnstauung 
entstanden sind, enthalt das Sediment Gahrungs- und Faulnif- 
bakterien, oft gleichzeitig Bacterium coli, Bacterium lactis, Proteus 
und Bacillus pyocyaneus. Die genaue bakteriologische Unter- 
suchung des Sediments ist wichtig, um die Art der Pyelitis fest- 
zustellen. 

In zweifelhaften Fallen ist auBer dem Culturverfahren noch 
das Thierexperiment zur Feststellung der Art der Pyelitis er- 
forderlich. 

Die anderweitigen Erscheinungen, die bei Pyelitis auftreten, 4derweitige 
sind nicht constant und werden nur bei einzelnen Fallen beobachtet. apts 

In solchen Fallen beobachtet man bei acuter Pyelitis eine 
rasch auftretende ddematiése Schwellung im Gesichte, die beson- 
ders des Morgens am starksten ist. Stets fehlen jedoch hydro- 
pische Anschwellungen an anderen Ko6rperstellen. 

Bei hochgradiger Pyelitis tritt sowohl im Beginne als auch 
im Verlaufe der Erkrankung Erbrechen auf; dasselbe ist beson- 
ders bei Pyelitis infolge Harnstauung sehr heftig und von hart- 
niickiger Diarrhoe begleitet. 

Bei infolge Harnstauung entstandener Pyelitis kénnen Ge- 
hirnerscheinungen, &bnlich wie bei der Uraimie, auftreten, und 
zwar Sopor, Delirien, Kopfschmerz etc. 

In jenen Fallen von chronischer Pyelitis, welche zu einer 
Erweiterung des Nierenbeckens und zu Abscefbildung in der 
Niere fiihren, entwickelt sich zuweilen in der Nierengegend eine 
durch Palpation, Inspection und Percussion nachweisbare Ge- 
schwulst. 

Alle Falle von Pyelitis, die lang dauern und mit reichlichem 
Eiterverlust verlaufen, schidigen rasch die Kérperernihrung, es 
kommt in derartigen Fallen zu einer betrichtlichen Abmagerung, 
die sich bis zum férmlichen Marasmus steigern kann. 

Bei einer infolge Harnstauung entstandenen Pyelitis beob- 
achtet man zuweilen periarticulire oder intermuskuliare diffuse 
Entziindungsprocesse. 

Die Dauer, der Verlauf und die Ausgiinge der Erkrankung ge-__ Daver, 
stalten sich verschieden, je nach der veranlassenden Ursache. Bei ee 
Pyelitis infolge Einwirkung mechanischer oder medicamentéser 
Schidlichkeit pflegt die Erkrankung acut zu verlaufen und wenn 
die Ursache derselben beseitigt ist, endigt sie innerhalb 1 bis 
4 Wochen in Heilung. Die Pyelitis infolge Zersetzung des stauen- 
den Harnes kann auch nach kurzer Dauer zur Genesung fiihren, 
wenn es gelingt, die Ursache der Harnstauung, etwa Phimose 
etc., zu beseitigen. 

In jenen Fallen, in denen dies nicht der Fall ist, wo viel- 
leicht die Harnretention durch Compression der Blase oder Urethra 
von Seite einer Geschwulst verliuft, ist die Erkrankung lang- 
wierig und kann unter urimischen Erscheinungen letal endigen; 
auch bei Pyelitis calculosa ist der Verlauf stets chronisch und 
kann infolge Urimie der Tod eintreten oder durch Abscefbildung 
im Gewebe der Niere einen langwierigen Verlauf nehmen. Die 
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AbsceBbildung charakterisirt sich durch wiederholte Nieren- 
blutungen, starke Schmerzen, Fieber und schlieSlich durch die 
Erscheinungen der stattgefundenen Perforation des Abscesses in 
den verschiedenen Kérpergegenden, Peritoneum, Darm ete. 

Die Pyelitis infectiosa verliuft verschieden, ist je nach der 
Quelle der Infection eine voriibergehende oder eine continuirlich 
wirkende, u. zw. je nach der Art der Infectionserreger. Die Pyelitis, 
die im Gefolge von Infectionskrankheiten, wie Scharlach, Typhus, 
oder nach Darmkatarrh infolge der Einwirkung des Bacterium 
coli entsteht, pflegt nach mehrmonatlicher Krankheitsdauer zu 
heilen, sie hat jedoch stets die Neigung, zu recidiviren. 

Die Pyelitis, die ihre Entstehung der Einwirkung von Staphylo- 
und Streptokokken verdankt, nimmteinen chronischen Verlauf, dauert 
meistens mehrere Monate und Jahre; bei starkem Eiterverlust 
bedingt sie eine hochgradige Abmagerung oder endigt infolge 
Abscefbiuldung in der Niere letal. 

Die Pyelitis infolge Infection mit Tuberkelbacillen hat stets 
einen chronischen Verlauf und fiihrt zur Tuberculose der Niere. 

Die Pyelitis infolge Infection mit Gonokokken verlauft acut, 
wenn die Vulvovaginitis rasch geheilt wird — sie kann aber 
anch einen chronischen Verlauf nehmen und zu AbsceSbildung 
in der Niere fiihren. 

Die bei der Besprechung der Erscheinungen angegebenen 
Symptome, Hiterabgang, Schmerz mit der eigenthiimlichen Aus- 
dehnung, die saure Reaction, die Beschaffenheit des Sediments, 
besonders das Vorhandensein der charakteristischen, dachziegel- 
formigen Epithelien des Nierenbeckens werden uns die Grund- 
lage zur Stellung der Diagnose geben; das Fehlen von anderweitigen 
Symptomen von Seite des Harnes, die mit einer parenchymatiésen Ver- 
ainderung der Niere zusammenhingen, wird die Diagnose wesentlich 
stiitzen. Beziiglich der Pyelonephritis infolge Harnstauung wird es 
nicht méglich sein, in allen Féillen die sichere Diagnose zu stellen. 

Man wird eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen kénnen, 
wenn aufer den vom Urin dargebotenen Erscheinungen, Frost- 
anfalle, starkes Dahinliegen, Fieber, Erbrechen, eigenthiimliche 
Farbung der Haut, Sopor, Bewubtlosigkeit etc. vorliegen. 

Die differentielle Diagnose zwischen Pyelitis und Cystitis 
werden wir bei letzterer besprechen. 

Aus dem bei der Besprechung des Verlaufes und des Aus- 
ganges der Erkrankung Angefiihrten ergeben sich die Anhalts- 
punkte fiir die Stellung der Prognose. Dieselbe gestaltet sich somit 
verschieden nach der veranlassenden Ursache. Eine relativ giin- 
stige Prognose gestatten alle Pyelitisfiille, die infolge Kinwirkung 
mechanischer oder medicamentéser Schiidlichkeiten auftreten, da 
in solchen Fallen in mehreren Wochen eine vollstiindige Heilung 
eintreten kann. Auch die Fille von Pyelitis nach Infections- 
krankheiten und Darmkatarrhen lassen im allgemeinen beziiglich 
der Heilbarkeit eine giinstige Prognose zu, wiewohl der Verlauf 
der Krkrankung sich in die Linge ziehen und Monate und Jahre 
lang dauern kann. 
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Die Pyelitis, die durch Eiterkokken und Gonokokken bedingt 
ist, nimmt einen chronischen Verlauf und kann bei langer Dauer 
infolge des reichlichen Eiterabganges durch Erschdpfung oder 
durch AbsceSbildung zum Tode fiihren, wenn auch einzelne Falle 
giinstig verlaufen kénnen. Die durch Tuberkelbacillen bedingte 
Pyelitis lat eine ungiinstige Prognose zu. 

Bei Pyelitis calculosa ist die Prognose relativ giinstig, so 
lange das Allgemeinbefinden gut, nur eine Niere krank ist 
und der EKiter abfliefen kann. Ungiinstig gestaltet sich die 
Prognose, wenn beide Nieren krank sind und oft Anurie sich ein- 
stellt, und wenn die Erkrankung zu den Erscheinungen der Pyelo- 
nephritis und AbsceSbildung Anlafi gegeben hat. 

Die Pyelitis infolge Harnstauung la8t eine giinstige Pro- 
gnose nur in jenen Fallen zu, in denen die Harnstauung kurz 
gedauert hat und die Ursache derselben beseitigt werden. In allen 
ibrigen Fallen ist die Prognose ungiinstig, weil infolge Uramie 
sich der letale Ausgang einstellt. 

Bei den acut verlaufenden Formen der Pyelitis wird man 
zunichst Bettruhe und Milchdiaét anordnen, bis der Kiter aus 
dem Urin verschwunden ist. 

Von Wichtigkeit ist der reichliche Gebrauch von Getriinken, 
um die Niere griindlich durchzuspiilen. Sowohl bei der acuten 
als auch bei der chronischen Pyelitis sind die Quellen von Vichy, 
Karlsbad, sowie die verschiedenen Kohlensauerlinge, Biliner Sauer- 
brunn, Preblauer, Krondorfer, St. Lorenzer Sauerling, Emser 
Wasser etc. von giinstiger Wirkung. 

Bei chronischer Pyelitis wird aufSerdem der Kalks&uerling 
von Wildungen (Georgs-Victorquelle) vielfach empfohlen. Auch 
die Trinkcuren mit grofen Quantitaten von indifferentem Thermal- 
wasser werden als wirksam angesehen. 

Gleichzeitig sind laue Bider oder auch Soolen, Seebider 
und Thermalbider eine wesentliche Unterstiitzung der Be- 
handlung. 

Die weitere medicamentise Behandlung ist verschieden nach 
der veranlassenden Ursache. Bei einfacher Pyelitis infolge con- 
centrirten Harnes wird Milchdiét und die Anwendung der friiher 
erwihnten Mineralwisser gentigen, um eine Heilung zu bewirken. 

Bei Pyelitis infolge medicamentidser Schadlichkeit wird das 
Aussetzen des Medicamentes, welches zur Intoxication gefiihrt 
hat und die Milchdist in der Mehrzahl der Falle zum Ziele fihren. 

Auch kann man bei allen acuten Fallen, bei denen viel Kiter 
mit dem Urin abgeht, Acid. tannic. in pulv. 0'-1—0°3, Alumen in 
pulv. 0°-1—0°3, ferner Plumbum aceticum 0°01 pro dosi kurze Zeit 
anwenden und kleine Gaben von Extr. secale cornut. verschreiben. 

Bei chronischen Fallen wurden auch Inhalationen mit 
atherischem Oele, Oleum aetheris pini angerathen. Innerlich kann 
auch eine 2°/,ige Chlornatriumlésung versucht werden. 

Bei Pyelitis infolge Harnstauung ist die fleibige Anwendung 
des Katheters zu rathen und die Blase mit einer antiseptischen 
Fliissigkeit auszuwaschen. Innerlich gibt man ein Acidum, 
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Bei infolge Tuberkelbacillen entstandener Pyelitis werden 
Creosot, Creosotal, kleine Gaben von Perubalsam ete. ete. empfohlen. 

Es ist selbstverstiindlich, dafi einzelne lastige Erscheinungen 
noch eine symptomatische Behandlung erfordern, die sich nach 
bisher aufgestellten Grundsiitzen richtet. 


Nephrolithiasis, Calculi renum, Nierenconcretionen. 


Die Concrementbildung in der Niere tritt bei Neugeborenen 
als harnsaurer Infarct auf, den wir in der Einleitung bereits be- 
sprochen haben. Hier wollen wir in Kiirze nur die Nierensteine 
in Betracht ziehen. 

Es ist von Grerzer, NEUMANN, Frank und anderen sicherge- 
stellt, da® Harnsteine schon im Foétalleben sich entwickeln kénnen. 
Die Hiiufigkeit der Harnsteine bei Kindern ist verschieden in 
den verschiedenen Lindern, und es scheint, daf unbekannte ende- 
mische Verhiltnisse in manchen Liandern die Entwicklung von 
Nierensteinen begiinstigen. Nach den vorliegenden Beobachtungen 
kénnen schon im Siuglingsalter stecknadelkopfgrofbe bis erbsengrobe 
rundliche Harnsiureconcremente im Nierenbecken vorkommen. Am 
haufigsten sind Nierensteine bei Kindern bis zum siebenten Lebens- 
jahre, wiihrend dieselben nach Ueberschreitung dieses Alters selten 
werden. 

Man nimmt bei der Concrementbildung in der Niere eine 
gewisse Erblichkeit an. Den wichtigsten Hinflufi auf die Bildung 
von Nierensteinen haben die Lebensweise und die Ernihrungsver- 
hiltnisse. Harnsteine kommen vorzugsweise bei Kindern der 
tirmeren Bevélkerung vor und dies scheint durch die Art der 
schwer verdaulichen Nahrung bedingt zu sein. Es ist sicher, daB 
auch bestimmte einseitige Hrnéihrung und Lebensweise zur Stein- 
bildung fithren kann. Man nimmt an, dab eine vorwiegende Fleisch- 
nahrung die Entwicklung von harnsauren und ausschlieBlich 
vegetabilische Nahrung oxalsaure Concretionen begiinstigt. Auch 
sind jene Erkrankungen, welche auf lingere Zeit die Wasser- 
absonderung durch die Nieren vermindern, die Kérperbewegung 
beschrinken und die Sauerstoffaufnahme von Seite des Blutes 
vermindern, als begiinstigende Momente fiir die Steinbildung an- 
zusehen. Insbesonders sind es Herzkrankheiten, Rheumatismus und 
chronische Darmkatarrhe, die in dieser Richtung in Betracht 
kommen. Auch alle chronischen Krankheiten der Harnorgane, die 
eine alkalische Zersetzung des Harnes innerhalb der Harnwege 
bewirken, werden als eine hiiufige Ursache der Steinbildung an- 
gesehen. 

Die in den Nieren beobachteten Concrementbildungen sind 
folgende : 

_ Am hiiufigsten kommen harnsaure Steine zur Beobachtung ; 
die Grobe derselben ist sehr verschieden, vom‘ einfachen Nieren- 
sande bis zu einer das ganze Nierenbecken ausfiillenden Concre- 
tion ; sie besitzen eine gelbrothe Farbe, erdiges Aussehen, lockeres 
Gefiige, und sind concentrisch geschichtet mit hellerer und dunk- 
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lerer Farbung der einzelnen Schichten; sie lésen sich in kausti- 
schen Alkalien, durch Kohlensiiure wird aus denselben die Harn- 
sdure ausgefallt. Hin Stiick harnsauren Steines, mit Salpetersiure 
befeuchtet und auf einem Porzellanschilchen langsam eingedampft, 
gibt einen orangerothen Fleck, der bei Behandlung mit Ammoniak 
sich purpurroth farbt. 

Im Harne findet man gleichzeitig Harnsiiurekrystalle und 
amorphes harnsaures Natron. 

Oxalsaurer Kalk wird in vereinzelten Fallen in der Substanz 
der Niere gefunden. Die oxalsauren Kalksteine sind graubraun, 
dunkelgefarbt und zeigen eine unregelmifige Oberfliche, sie sind 
stachelig, warzig und werden als maulbeerférmige Steine be- 
zeichnet. 

Thre Oberfliche ist rauh, ihr Bruch amorph. Bei Kindern ist 
diese Steingattung hiufig, die Steine bestehen jedoch selten nur aus 
oxalsaurem Kalk. Meistens sind dieselben aus abwechselnden Lagen 
von oxalsaurem Kalk und Harnséure zusammengesetzt, der Kern des 
Steines besteht meistens aus Harnsiure. Oxalsaure Kalksteine wider- 
stehen der Kinwirkung der Hssigsiiure, werden von allen Mineral- 
siuren ohne Aufbrausen gelést. Beim Gliihen verbrennt der Stein 
zu kohlensaurem Kalk, der in Sduren unter Aufbrausen sich list. 

Cystinconcretionen sind im Kindesalter selten; sie sind 
hanfkorn- bis erbsengrok, feinwarzig; zuweilen besitzen dieselben 
einen aus Harnsdéure bestehenden Kern; an der Luft farben 
sich Cystinsteine griin; bei Liésung des Steines in Ammoniak, 
Warmen und Verdunsten des Filtrates erhailt man regelmifige 
sechsseitige Krystallblattchen von Cystin, die durch das Mikroskop 
erkennbar sind. 

Xanthinsteine sind auch sehr selten; sie zeigen zum Theil ein 
glinzendes, zum Theil ein mattes Aussehen; sie sind hart und 
besitzen eine helle oder dunkle Farbe. Beim Reiben nehmen die- 
selben einen Wachsglanz an. Bei der Murexidprobe geben sie 
eine citronengelbe Fiirbung, welche beim Befeuchten mit Ammoniak 
nicht veréndert und bei Zusatz von Kalilauge rothgelb wird. 

Phosphatsteine, die nur aus phosphorsaurer Ammoniak- 
magnesia bestehen, sind bei Kindern desgleichen selten; sie sind 
welb, besitzen eine rauhe Oberfliche, ihr Bruch ist kérnig, strahlig, 
sie sind weich. Am hiufigsten sind diese Steine mit Harnsiure oder 
Oxalsiure verbunden, wobei nur die oberflaéchliche Schichte von 
phosphorsaurem Ammoniakmagnesia gebildet ist. Dieselben lésen 
sich in Siuren und werden durch Ammoniak wieder gefallt. 
Der Harn zeigt bei solechen Steinen im Sedimente grofie Sarg- 
deckelkrystalle, die bei Siiurezusatz verschwinden. 

Die durch die Nierensteine in der Niere bedingten Ver- 
tinderungen sind verschieden nach der Zahl, Grofe und Lage 
der Steine in der Niere. Meistens findet man Harnsteine nur in 
einer Niere, selten kommen Nierensteine in beiden Nieren gleich- 
zeitig vor. Infolge der Ablagerung von Steinen im Nierenparenchym 
entstehen diffuse Entziindungen; die erkrankte Niere ist ge- 
wihnlich etwas grofer; die Nierenobertfliiche ist uneben, kugelig, 
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die einzelnen Erhabenheiten sind gelbweiS gefirbt; die Mark- 
substanz ist geschwunden, vorwiegend in der Nahe der Pyramiden- 
miindungen. Auch die Corticalis zeigt in geringem Grade aihnliche 
Veriinderungen. Liings der Pyramiden findet man hirsekorngrofe 
Eiterknétchen. Nierenbecken und Kelche sind erweitert, ihre 
Schleimhaut verdickt und sie enthalten Eiter, Schleim, Stein- 
triimmer oder auch Steine. In vielen Fiillen entwickelt sich bei 
Steinbildung zuerst Pyelitis. Man findet in solchen Fillen in den 
Nierenbecken eine schleimig-eitrige Fliissigkeit, die mit Urin und 
Steinfragmenten oder ganzen Steinen vermischt ist. In den Nieren- 
becken kiénnen die Steine an Volumen derart zunehmen, dai sie 
das Nierenbecken theilweise oder ganz ausfiillen, wodurch eine 
Stauung des Urins veranlafit wird und bei lingerer Dauer der 
Harnstauung eine Hydronephrose entstehen kann. Dasselbe kann 
sich ereignen, wenn der Stein im Ureter eingekeilt wird. Die 
Pyelitis calculosa fiihrt, wie wir bereits friiher angefiihrt haben, 
zur Pyelonephritis und zur Abscefibildung, wobei die kranke 
Niere in einen mit EKiter und Steinen gefiillten Sack verwandelt 
werden kann. 

Es ist sehr hiufig, dafi Nierensteine wihrend des Lebens 
keine Erscheinungen hervorrufen, und man kann sogar in ein- 
zelnen Fallen die Beobachtung machen, dafi kleine, aus den 
Nierenbecken stammende Steine ohne Beschwerden von Kindern 
mit Urin entleert werden. 

In anderen Fallen veranlassen Nierensteine eine ganze Reihe 
von Beschwerden, die wir hier in Kiirze erwihnen miissen. 

Wir haben bereits bei der Besprechung der Pyelitis an- 
gegeben, daf die Harnconcretionen die verschiedenen Grade der 
Pyelitis bis zur Pyelonephritis veranlassen kénnen. In solchen 
Fallen werden zuniichst die bei der Pyelitis besprochenen Ver- 
dnderungen des Harnes durch liingere Zeit vorhanden sein. Der 
Harn wird hiufig im Beginne Blut, Schleim, abgestoKene Epithelien, 
im weiteren Verlaufe der Erkrankung Eiter enthalten. Aufer 
den von dem Harn dargebotenen Erscheinungen der Pyelitis 
kénnen zuweilen bei Nierensteinen periodisch wiederkehrende 
Nierenblutungen, temporiire Retention des Harnes und zeitweise 
eintretende Verschlimmerung der Erscheinungen der Pyelitis das 
klinische Bild eigenthiimlich gestalten. In jenen Fallen, in denen 
Harnsteine aus den Nierenbecken durch die Ureteren in die Blase 
gelangen, entstehen intensive Beschwerden, die man als Nieren- 
kolik bezeichnet hat. Bei der Nierenkolik stellen sich meistens 
ohne eine bestimmte Veranlassung intensive Schmerzen ein, die 
gegen die Blase und Schenkel ausstrahlen. Infolge der inten- 
siven Schmerzen kriimmen sich und schreien die Kinder sehr 
heftig, ihr Gesicht erbleicht und ist von kaltem Schweif bedeckt. 
Gleichzeitig stellt sich ein heftiger Drang zum Uriniren ein und 
wird hiebei nur eine spiirliche Menge dunklen, meist blutigen 
Harnes gelassen. Die Dauer der Schmerzanfiille ist verschieden: 
Zuweilen kurz, zauweilen unter voriibergehenden Remissionen so 
lang, bis das eingekeilte Conerement in die Blase gelanet. Der 
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Anfall endigt mit Vermehrung der Harnsecretion und oft mit 
dem Abgang des Steines. Wenn die Kolikanfalle intensiv sind, 
kann es auch zu Erbrechen und allgemeinen Convulsionen kommen. 

Auch der einfache Abgang von Sand, Gries ohne kleine 
Steinchen kann der AnlaS& zu intensiven Schmerzen sein, die sich 
bei der Harnentleerung einstellen. 

Beziiglich der Beschaffenheit des Urins haben wir erwihnt, 
dafi in einer Reihe von Fallen vorwiegend die Erscheinungen 
der Pyelitis vorliegen. In vielen Fallen bietet uns die Beschaffen- 
heit des Sedimentes in Verbindung mit den Erscheinungen der 
Pyelitis Anhaltspunkte, um eine Steinbildung zu vermuthen. 
Wir haben bereits frither erwihnt, dai bei Harnsiiuresteinen im 
Sedimente tonnen-, kamm-, wetzstein-, spieffdrmige Harnsiure- 
krystalle und amorphes saures harnsaures Natron vorkommen. 
Dieselben erscheinen theils als kleine Krystalle in so kleinen 
Mengen, dafi sie nur mit Hilfe des Mikroskops gefunden werden, 
oder sie bilden gleich ein reichliches Sediment. Wichtig sind jene 
Sedimente, welche sich gleich nach der Entleerung des Urins 
bilden. Es sind meistens pulverférmige Harnsiureniederschlige, 
welche oft gries- bis mohnkorngrofie Kérner enthalten. Aehnliche 
Sedimente werden zuweilen auch bei oxalsaurem Kalk, phosphor- 
saurem Kalk und phosphorsaurer Ammoniakmagnesia beobachtet. 

Die Concrementbildung in den Nieren ist eine chronische 
Erkrankung, die wochen- und monatelang andauert. Wo es nur 
zur Bildung von Gries und kleinen Concretionen kommt, und 
die weitere Bildung derselben infolge entsprechender Behandlung 
aufhért, kann nach kurzer oder liingerer Zeit nach Entleerung 
derselben durch den Harn eine vollstindige Heilung eintreten. 
In jenen Fallen, bei denen die Gréfe der Harnsteine eine solche 
ist, daw sie nicht entleert werden kénnen, dauert die Erkrankung 
infolge der Pyelitis und Pyelonephritis lange Zeit und kann durch 
AbsceSibildung in der complicirenden Hydronephrose letal endigen. 
Im ganzen diirfte der Ausgang in Heilung bei Kindern haufiger 
als bei Erwachsenen eintreten. 

Die Diagnose stiitzt sich auf die Harnuntersuchung und 
auf die durch die Nierensteine hervorgerufenen Beschwerden. 
Die Erscheinungen der Pyelitis, die Beschaffenheit des Harn- 
sedimentes, die periodisch auftretende Hiamaturie, die Harn- 
retention oder die Schwankungen der Harnausscheidung, wenn 
sie mit dem gleichzeitigen Abgang von reichlichen entsprechenden 
Sedimenten von Harngries oder Concrementen zusammenfallen, 
werden uns die wichtigsten Anhaltspunkte zur Stellung der 
Diagnose liefern. In jenen Fallen, in denen es noch zu den Er- 
scheinungen der Nierenkolik kommt, wird das klinische Bild so 
volistiindig, daS bei der Méglichkeit der Ausschliebung einer 
anderen Nierenerkrankung die Diagnose sich sicher gestaltet. 

Die Prognose ist bei Kindern relativ giinstiger als bei Er- 
wachsenen, wenn auch grofe Nierensteine bei den ersteren auf- 
treten kiénnen. Solange keine hochgradigen Veriinderungen des 
Nierenbeckens oder der Niere vorliegen, ist die Prognose giinstig 
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zu stellen. Je kiirzer die Erscheinungen gedauert haben, desto 
wahrscheinlicher wird die Heilung sein. Wo die Erkrankung 
lange Zeit gedauert und bereits zu Verinderungen des Nieren- 
gewebes gefiihrt hat, ist die Prognose ungiinstig. 

Die Behandlung hat die Aufgabe, den vorhandenen Gries 
und die Concremente nach Méglichkeit zur Entleerung zu bringen 
und die Bildung neuer Niederschlige zu verhindern. 

Zu diesem Behufe ist eine reichliche Darreichung von Ge- 
triinken in erster Reihe in Betracht zu ziehen. Durch dieselbe 
wird die Harnausscheidung vermehrt, durch Verdiinnung des 
Harnes seiner Neigung, gewisse Bestandtheile auszuscheiden, 
entgegengewirkt und durch den kraftigen Harnstrom die Fort- 
schaffung der Concremente begiinstigt. Am besten eignet sich 
hiezu das Trinken von indifferenten Thermalwiissern. 

Die medicamentise Behandlung hat die gleiche Aufgabe und 
richtet sich nach der Gattung der Niederschliige und Concremente. 

Bei vermehrter Harnsiurebildung und bei harnsauren Con- 
crementen werden zunichst Alkalien und alkalische Salze, mit 
welchen sich die Harnsiiure zu leicht léslichen Uraten verbindet, 
empfohlen. Eine hiaufige Verschreibung zu diesem Zwecke ist eine 
2—3°/,ige Liésung von Natr. bicarbonic. und insbesonders das 
sogenannte englische Sodawasser, welches bekanntlich nur aus 
einer saturirten Lésung von Natrium bicarbonicum besteht. Noch 
besser ist die Verordnung von alkalinisch-muriatischen Mineral- 
wiissern, wie die natronreichen Quellen von Vichy, Bilin, Gief- 
hiibler, Preblau, S. Lorenzen, Selters, Schwalheim, Fachingen, 
Geilnau, Ems, Neuenahr, Salzbrunn ete. 

Hinige Autoren wenden als Lisungsmittel des harnsauren 
Gries kohlensaures Lithion in 6éfteren kleineren Dosen von 0°02 
bis 0°05 oder das kiinstliche Lithionwasser an. Ebenso kinnen 
hier alle lthionhiltigen Mineralwiisser versucht werden. 

Wirksamer als die Alkalien erweisen sich die glaubersalz- 
und natronhiltigen Mineralwiisser, besonders Karlsbader Miihl- 
brunnen, Marienbad, Kreuzbrunnen und Tarasp. 

In hartnickigen Fallen wird die Helenenquelle von Wildungen 
durch ihren Gehalt an doppeltkohlensaurem Kalk und doppeltkohlen- 
saurer Magnesia vielfach als besonders wirksam angesehen. 

Bei der Anwendung der Alkalien und der friiher erwiihnten 
Mineralwiisser ist es Regel, nur soleche Dosen zu verordnen, die 
im Harn keine alkalische Reaction bedingen. 

Hermann hat den innerlichen Gebrauch von Glycerin in der 
Dosis von 5—-10—20 Tropfen als schmerzstillendes und direct 
wirksames Mittel empfohlen. 

Nach Rosenreup erzielt man mit der Anwendung yon 
Urotropin, Uricedin, Harnstoff keine nachhaltige Wirkung. 

Gleichzeitig mit der Anwendung der friiher erwihnten 
Medicamente und Mineralquellen ist eine entsprechende diitetische 
Behandlung einzuleiten, bestehend in fleibiger Bewegung in frischer 
Luft, und eine vorwiegend aus Milch und Vegetabilien bestehende 
Nahrung zu reichen, 
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Bei Concretionen von oxalsaurem Kalk wird die innerliche An- 
wendung von Phosphorsiiure oder phosphorsaurem Natron versucht. 

Bei Nierengries und Sand, bestehend aus phosphorsaurer 
Ammoniakmagnesia, kohlensaurem Kalk und Gemenge aus Erd- 
phosphaten und kohlensaurem Kalk, wendet man Siuren an. Am 
besten Kohlensiiure in Form des bekannten Sodawassers oder 
Benzoe-, Citronen- und Weinsiiure. Kinige Autoren lassen gleich- 
zeitig auch Inhalationen mit Oleum terebinthinae vornehmen. 

Die durch die Nierensteine verursachten Beschwerden er- 
fordern eine symptomatische Behandlung. Bei intensiven Schmerzen 
und Nierenkolik wird man Bettruhe, laue Bader, Chloralhydrat 
verordnen, 

Die Erscheinungen der Pyelitis und Pyelonephritis werden 
nach den Regeln, die wir bei diesem Capitel angegeben, behandelt. 

In neuerer Zeit hat man bei hochgradiger Pyelonephritis 
infolge Lithiasis die Exstirpation der erkrankten Niere, wenn 
die andere Niere gesund ist, empfohlen. Im Kindesalter ist es 
wohl selten, da’ man zur Nephrotomie schreiten muf. 


Tuberkulose der Niere. 

Die Tuberkulose der Niere kommt bei Kindern entweder 
als miliare oder ulcerése Form vor. 

Die miliare Form ist vorwiegend Theilerscheinung einer 
allgemeinen Miliartuberkulose und ist bei Kindern hiufiger als 
bei Erwachsenen. In der Niere treten die Miliartuberkel in Form 
von hanf- oder hirsekorngrofen grauweifien oder gelblichen 
Knétchen in mehr oder minder groffer Zahl iiber die Rinde 
zerstreut oder auch aneinander gereiht, auf. Zuweilen sind die- 
selben auf ein kleines Arterienastgebiet beschrinkt; oft sind sie 
von einem rothen Hof umgeben. Die Ablagerung von Miliartuberkel 
in der Niere bedingt keine functionelle Stérung. Dennieg hat wohl 
in einzelnen Fiillen den Urin eiweifhaltig gefunden und Rosenstein 
Anurie beobachtet. Klinisch lift sich die acute Miliartuberkulose 
der Niere nicht diagnosticiren, weil die Erscheinungen der Locali- 
sation der Miliartuberkulose in anderen Organen tiberwiegen. 

Die ulcerise Form der Tuberkulose der Niere ist selten 
primar. Bacinsxy, Heuston, Beaver haben iiber Falle von loca- 
lisirter Tuberkulose berichtet, ohne Mitbetheiligung anderer Or- 
gane an dem tuberkulésen Proce. In der Mehrzahl der Fille 
tritt die Tuberkulose der Niere infolge der bereits bestehenden 
Tuberkulose anderer Organe auf, insbesonders ist es die Tuberkulose 
der Lunge, Pleura, Wirbel, Peritoneum, Hoden, der localisirte 
Nierentuberkulose folgen kann. 

Die ulcerdse Form der Nierentuberkulose greift meistens 
nur eine Niere an; zuweilen sind beide Nieren erkrankt, aber 
der Procef ist in der einen Niere meistens vorgeschrittene r als 
in der anderen. . 

Die Niere ist nach dem Grade und Stadium der Erkrankung 
etwas vergréBert oder auch kleiner; sie zeigt eine héckerige 
Oberflache. Die Nierenkapsel ist stellenweise verdickt und zu- 
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weilen von kiisigen Herden durchsetzt. Man findet in den Nieren- 
geweben kleinere oder gréfere kisige Herde; der Proceb beginnt 
an den Nierenpapillen und verbreitet sich von da aus auf das 
Nierenbecken und die Ureteren. Oft geht die Infection aus der 
gleichen Erkrankung der Harnblase hervor. Bei Tuberkulose des 
Hodens erfolgt die Infection durch den Samenstrang, Prostata, 
Urethra. 

In den vorgeschrittenen Stadien sind die Nierenbecken er- 
weitert und enthalten kiisige Massen, auch die Schleimhaut des 
Nierenbeckens wird kisig infiltrirt und mit Geschwiiren_besetzt. 
Dieselben Verinderungen kiénnen auch auf der Schleimhaut der 
Urethra auftreten. 

In den héchsten Graden der Erkrankung ist die Niere in 
einem dickhiutigen, mit breiigen, kisigen Massen angefiillten 
Sack verwandelt. Das umgebende Bindegewebe ist eitrig infiltrirt, 
die benachbarten Lymphdriisen geschwellt verkist. 

Er- In vielen Fallen, bei denen nur kleine kisige Herde in der 

seleimungen. Niere vorliegen, sind keine Symptome vorhanden. Bei lingerer 

Dauer und Bildung von grofen kiisigen Herden kénnen die 
folgenden Erscheinungen auftreten. 

Sehr wichtig sind die vom Harn dargebotenen Erschei- 
nungen, die allerdings nach der Intensitiit der vorliegenden Er- 
krankung verschieden sind. 

ee. In den ausgebildeten Krankheitsfallen entsprechen die vom 
des Hanes. Harne dargebotenen Erscheinungen jenen einer chronischen Ent- 
ziindung und Geschwiirbildung im Harnapparate. Die Urinmenge 
ist meistens im Beginne der Erkrankung nicht veriindert, beim 
weiteren Fortschreiten derselben nimmt gewoéhnlich die Urinmenge 
ab und die Harnentleerung gestaltet sich schmerzhaft, besonders 
wenn gleichzeitig die Blase an dem Procef theilnimmt. Infolge 
der hiufig sich einstellenden Schmerzen beobachtet man, dali die 
Harnmenge plotzlich sich vermindert und mit dem Aufhéren der 
Schmerzen wieder zunimmt. Die Farbe des Urins kann besonders 
im Beginne der Erkrankung blafigelb, im weiteren Verlaufe oft 
blutroth sein. Die Reaction ist in allen jenen Féllen, in denen 
die Blase gesund ist, sauer; wo dieselbe an dem Procefi theilnimmt, 
alkalisch. Der Harn ist meistens stark eiweifhiltig. Bei der 
Untersuchung des Sedimentes findet man in einer Reihe von 
Fallen viel Kiterkérperchen, Blutkérperchen und Harncylinder; 
in einer anderen Reihe von Fallen nur Blutkérperchen, dieselben 
sind gewéhnlich unregelmiibig, halb zerfallen und zeigen bei Be- 
handlung mit Essigsiiure nur unregelmiifige Kérnchen, auBerdem 
findet man in weit vorgeschrittenen Fallen kérnige amorphe De- 
tritusmassen, Hpithel der Harnwege, und wo die Blase an den 
Procefi theilnimmt, aufgequollene Blasenepithelien. In einzelnen 
Fiillen kann man im Sediment noch elastische Fasern und Fetzen 
von abgestofhenem Bindegewebe und einzelne kisige Bréckel finden, 
welche in Essigsiure unléslich sind und aus kérnigem Detritus und 
elastischen Fasern bestehen. Nicht constant, aber oft bei hochgra- 
digen Fiillen ergibt die bakteriologische Untersuchung des Sedi- 
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mentes intensiv farbbare Tuberkelbacillen, zuweilen von langer 
und geschwungener, meist jedoch von typischer Form, wie sie im 
Sputum vorkommen. Die Tuberkelbacillen werden am hiufigsten 
in Schleimkliimpchen angetroffen. 

x In allen Fallen, bei denen durch den Krankheitsverlauf der 
Verdacht auf Tuberkulose der Niere vorliegt und bei mehrfacher 
Untersuchung des Sedimentes der Nachweis der Tuberkelbacillen 
nicht gelingt, ist es nothwendig, um die Sache klarzulegen, mittels 
des mit dem Harn entleerten Eiters nach dem Vorschlage von 
Damscu Impfungen am Auge von Kaninchen vorzunehmen. Wenn 
der eingeimpfte Hiter Tuberkelbacillen enthalt, erscheinen in der 
dritten Woche an der Iris des Versuchsthieres Knétchen, die die 
tuberkulése Natur der vorliegenden Erkrankung beweisen. 

Auer den hier besprochenen Verinderungen des Urins 
kénnen noch in einzelnen Fallen folgende Erscheinungen auftreten : 

Zuweilen beobachtet man intensive, paroxysmenweise mehr- 
tiigige Intermissionen zeigende Schmerzen in der Lendengegend. 

Im Beginne der Erkrankung treten oft Schiittelfriste auf, 
ohne dafi sie in weiterer Folge von einem continuirlichen Fieber 
begleitet sind. 

Bei lingerem Bestande der Erkrankung, besonders in jenen 
Fallen, wo viele kiisige Herde in der Niere sich vorfinden, ent- 
wickelt sich Fieber, ahnlich wie bei Lungentuberkulose, mit den 
eigenthtimlichen Remissionen und stets von nichtlichem Schweibe 
begleitet. 

Die Erkrankung verlauft stets mit einer fortschreitenden 
Abmagerung, die in den letzten Stadien der Erkrankung in 
gleicher Weise wie bei Lungentuberkulose einen hohen Grad erreicht. 

Die bei ulceréser Tuberkulose der Niere beobachteten Com- 
plicationen bestehen vorwiegend in heftigen Darmkatarrhen. 

Die Erkrankung fiihrt nach mehrmonatlichem Verlaufe zum 
Tode. In einzelnen Fallen wurde eine mehrjaihrige Dauer beobachtet. 

Die Diagnose der primiiren Tuberkulose der Niere begegnet 
in der Mehrzahl der Fille ernsten Schwierigkeiten; dieselbe wird 
nur in jenen Fallen miglich sein, in denen die friiher besprochenen 
Verinderungen des Harnes in exquisiter Weise vorliegen, vor- 
nehmlich wo es gelingt, im Sedimente Detritusmassen, elastische 
Fasern und Fetzen von abgestofienem Bindegewebe und einzelne 
kisige Brockel und deutlich farbbare typische Tuberkelbacillen zu 
constatiren, oder durch das Thierexperiment die Tuberkulose des 
im Harne vorliegenden eitrigen Sediments nachzuweisen. Das Auf- 
treten von hektischem Fieber und der friiher angegebenen Schmerzen 
in der Lendengegend sind im Verlaufe der Erkrankung geeignet, 
die Diagnose zu stiitzen. Am leichtesten wird die Diagnose in 
jenen Fallen sein, wo es gelingt, eine andere Affection der Niere 
oder der Harnwege anzugliedern und gleichzeitig Tuberkulose 
der Lunge, der Wirbelkérper, des Hodens, im allgemeinen einen 
anderweitigen localtuberkulésen Procefi nachzuweisen. _ 

Die Prognose ist ungiinstig auch in jenen Fillen, in denen 
die Erkrankung lange dauert und im Verlaufe derselben Intermis- 
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Or 


sionen sich einstellen. Man kann in derartigen Fallen mit dem 
Nachla®B der Erscheinungen voriibergehend eine Kérpergewichts- 
zunahme beobachten und trotzdem pflegt die Erkrankung letal 
zu endigen. ; 

Bei acuter miliarer Tuberkulose der Niere ist jede Therapie 
fruchtlos. Bei der kiisig-ulcerésen Form der Nierentuberkulose 
im Beginne der Erkrankung rathe man die Anwendung von 
Milch- und Kefircuren und das bei der Behandlung der Tuberkulose 
angefiihrten diiitetisch-hygienischen Regime an; auferdem die 
iiblichen Tuberkulose-Arzneimitteln : Kreosot, Kreosotal, Guajacol, 
Duotal, Ichthyol etc. 

Bei vorgeschrittenen Formen wird man durch Darreichung 
reichlicher Getriinke und desinficirender Getriinke versuchen, den 
Urin zu diluiren und zu reinigen, auferdem ist noch eine sympto- 
matische Behandlung in Erwigung zu ziehen, die sich nach den 
in friiheren Capiteln angegebenen Grundsitzen richtet. 

Bei der auf eine Niere beschriinkten tuberkulésen Erkran- 
kung, wenn dies durch auffillige VergriéBberung des erkrankten 
Organes erkennbar ist, wird die Nephrektomie vielfach em- 
pfohlen, wiewohl die Aussichten auf einen bleibenden Erfolg 
sehr gering sind. 


Geschwiilste der Niere und der Nierenbecken. 


Die im Kindesalter als Gegenstand klinischer Beobachtungen 
in Betracht kommenden Geschwiilste der Niere sind angeborene 
oder erworbene cystische Degenerationen der Niere oder Neuge- 
bilde, vorwiegend Sarcome und Carcinome. 

Alle Nierengeschwiilste zeigen besondere Eigenthiimlich- 
keiten, die ich hier im allgemeinen erwiihnen will. 

Sie kommen, je nachdem die Geschwulst von dem oberen 
oder von dem unteren Theil der Niere ausgeht, zuerst in der 
Regio hyponchondrica oder in der Regio iliaca zum Vorschein. 

Die Nierengeschwiilste schieben die Diirme vor sich her 
und breiten sich nach vorne aus, vor der Nierengeschwulst liegt 
der Dickdarm, links das Colon descendens, rechts das Colon 
ascendens, und zwar ist meistens das Colon ascendens durch die 
Geschwulst von rechts unten nach links oben, das descendens 
von links oben nach rechts innen unten verschoben. Die Schlingen 
des Diinndarmes werden verdriingt, bei rechtsseitigem Tumor nach 
links und oben, bei linksseitigem Tumor liegt ein Theil der 
Diinndarmschlingen vor dem Tumor. Eine weitere Eigenthiimlich- 
keit der Geschwiilste ist, dali dieselben den Bewegungen des Dia- 
phragma nicht folgen. Bei der Untersuchung derartiger Kranken 
wihlt man die Seitenlage des im Kreuz gut gestiitzten Kranken. 

Es ist stets nothwendig, eine bimanuelle Palpation anzu- 
wenden, wobei die eine Hand von hinten in die Nierengegend 
und die andere Hand vorne am Bauche einzudringen sucht; 
der Darm muf vorher entleert werden und bei unruhigen Kin- 


dern ist es empfehlenswerth, die Untersuchung unter Narkose vor- 
zunehmen. 
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Von einem Milztumor unterscheidet sich eine Nierenge- 
schwulst durch die tiefere Lage und den Umstand, dai der Darm 
vor der Nierengeschwulst liegt und daSi dieselbe nie so hoch 
hinaufreicht wie ein Milztumor. Bei Milztumoren kann man oft 
den vorderen Rand der Milz und die an den unteren Flichen 
etwa vorhandenen Einkerbungen fiihlen. In der Mehrzahl der 
Falle ist die Nierengeschwulst percutorisch von der Milzdimpfung 
getrennt. 

Die Nierengeschwulst ist percutorisch und palpatorisch von 
der Leber trennbar. 

Die genaue Inspection der Wirbelsiiule und die Untersuchung 
der Beweglichkeit derselben sowie der den Psoasmuskeln ent- 
sprechenden Bewegungen der unteren Extremitiiten, ferner der 
Umstand, dafi Psoasabscesse nie so hoch in die Bauchhéhle hinauf- 
reichen wie die Nierentumoren und stets eine glatte, gleichfér- 
mige Oberfliche besitzen, sind hinreichende Unterscheidungsmerk- 
male, um einen Nierentumor nicht mit einem Psoasabsce®R zu 
verwechseln. 

Kine Verwechslung eines Nierentumors mit kisig degene- 
rirten, symmetrisch in den Hyponchondrien gelagerten Driisen 
ist leicht, weil die Mesenterialdriisen paketweise und unregelmafig, 
gewohnlich am starkstenin der Nabelgegend vergréfert sind und 
die Gedirme nach beiden Seiten verdrangen. 

Ovarientumoren liegen mehr nach vorne in der Bauchhéhle 
und besitzen nicht die gleiche Beziehung zum Colon wie die 
Nierengeschwiilste. 

Cysten des Peritoneums sind freier beweglich als die Nieren- 
geschwiilste. 

Durch die Probepunction kann in vielen Fallen die Diagnose 
einer Nierengeschwulst sichergestellt werden. 

Wir gehen nun an die Besprechung der einzelnen Nieren- 
geschwiilste. 


Angeborene und erworbene cystische Degeneration der Niere. 


Cystenniere. — Hydronephrose. 


Die angeborene Cystenniere ist die Folge der blasigen Aus- 
dehnung der Harncanile und der Malpighischen Kapsel. 

Die Ursachen derselben sind: Verschluf, Mangel oder Ver- 
engerung eines Theiles des Harnapparates von den Harncanilchen 
bis zur Miindung der Harnréhre. Es kommen hier besonders Ent- 
ziindungen und Verschlufi der Harncani&lchen durch harnsaure 
Infarcte oder angeborene Hemmungsbildung der Nierenbecken und 
Kelche in Betracht. Auch der Mangel eines Theiles der Urethra 
fiihrt zu einer hochgradigen Erweiterung der Blase, Ureteren 
und Nierenbecken. Die Atresie der Ureteren fiihrt in gleicher 
Weise zur Bildung der Cystenniere. In jenen Fallen, wo eine 
Hemmungsbildung der Nierenbecken und Kelche als Ursache der 
Erkrankung vorliegt, sind auch die nach der Peripherie hegen- 
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den Theile des Harnapparates meistens klein und in ihrer Ent- 
wicklung zuriickgeblieben. 

Auber der cystischen Degeneration der Niere infolge der 
stattfindenden Retention kommen noch multiloculaére Cysten- 
nieren vor, die als Geschwiilste den Adenocystomen entsprechend 
aufgefabt werden. In solchen Fallen sollen nach KaHLpEN die 
einzelnen Cysten aus neugebildetem Hpithel hervorgehen. 

Infolge der Cystenbildung wird die Niere in eine mehr 
oder weniger grofe, blasig-héckerige Geschwulst umgewandelt. 
Es kommt hiebei zur Bildung von linsen- und bohnengrofen, mehr 
oder weniger untereinander communicirenden, glattwandigen, mit 
wiisserigem Inhalt erfiillten Héhlen in der Tubular- oder Pyramiden- 
substanz. 

In hochgradigen Fillen kann die Cyste eigrofi und dariiber 
werden. Die Nierensubstanz atrophirt infolge des erwahnten Vor- 
ganges und in hochgradigen Fiillen ist das Driisengewebe fast 
vollstindig geschwunden. 

Der Inhalt der Nierencysten besteht aus Wasser und Harn- 
bestandtheilen, gleichzeitig findet man Erweiterungen des Nieren- 
beckens, der Ureteren und der Blase. 

Am hiufigsten kommt die Cystenniere bei Friihgeburten 
vor. Bei ausgetragenen Kindern ist die Geburt nur médglich, 
wenn die Cystenniere von geringem Umfang ist. 

Die héheren Grade der Cystenniere bedingen eine Erwei- 
terung des oberen Umfanges des Bauches und des unteren Theiles 
des Brustkorbes; sie dringen das Diaphragma stark in die Hohe 
und bedingen eine sehr erschwerte Respiration. Solche Kinder 
sterben gewohnlich wahrend oder kurz nach der Geburt. Infolge 
der durch die Cystenniere bedingten Respirationsstérung kann es, 
wenn die Kinder mehrere Tage leben, zu Convulsionen kommen, 
unter welchen der Tod erfolgt. 

Die Cystennieren sind hiufig mit anderweitigen Hemmungs- 
bildungen complicirt, wie Mangel der unteren Extremitiiten, eines 
Theiles der Genitalien, angeborener Hydrocephalus und ander- 
weitigen Mifbildungen, wie Klumpfuf, Atresia ani, Verbildung 
der Harnblase ete. 

Wenn die Cystenniere bei der Geburt nicht sehr grof ist, 
kénnen die Kinder am Leben bleiben; die Nierengeschwulst wird 
immer gréfer und dabei kénnen die Kinder mehrere Jahre alt werden. 

_ Apter und Barpennever haben bei mehrjahrigen Kindern 
eine Cystenniere exstirpirt. Die Laparotomie darf jedoch nur in 
jenen Féallen vorgenommen werden, wo die cystische Degeneration 
nur eine Niere betrifft und die andere Niere vollkommen ge- 
sund ist. 

Als Hydronephrose bezeichnet man die Erweiterung der 
Ureteren und des Nierenbeckens mit gleichzeitiger Atrophie des 
Nierengewebes. Sie entsteht in allen Fallen, bei denen durch ver- 
schiedene Ursachen in einem Abschnitt der Harnwege — Nieren- 
becken, Ureter, Blase, Harnréhre — eine Behinderung des Harn- 
abflusses bedingt wird. 
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Die Ursache der Hydronephrose kann angeboren sein, und Ursacten. 
zwar kann die tiefe Lage der Niere, bei welcher das Anfangs- 
stiick des Ureters zwischen Kreuzbein und Niere gelagert und 
dadurch derselbe an das Kreuzbein gedriickt wird, den Anlaf 
durch die Behinderung des Harnabflusses zur Bildung einer 
Hydronephrose geben. Auch kann eine anomale_ tiberzihlige 
Nierenarterie durch Umschlingung des Ureters denselben compri- 
miren und infolge des behinderten Abflusses des Harnes zur Ent- 
stehung einer Hydronephrose fiihren. Auch angeborene Anomalien 
des Ureters, Atresie, geringere Durchgingigkeit derselben, schiefe 
Einmtindung in Nierenbecken oder Blase, oder an einer anor- 
malen Stelle, wie am Blasenhals, der Pars prostatica oder ungleiche 
Insertion der Ureteren, wobei der eine tiefer als der andere in 
die Blase einmiindet, sind geeignet, allmihlig eine Hydronephrose 
zu veranlassen. Schlieflich kénnen noch angeborene Abnormititen 
der Harnrdhre, Atresie, klappenartige angeborene Strictur der 
Harnrohre, in einzelnen Fallen als die Ursache der Hydronephrose 
wirken. 

Die erworbenen Ursachen der Hydronephrose kommen bei 
Kaindern viel seltener zur Geltung als bei Erwachsenen; es sind 
hier vorwiegend Concretionen, die im Nierenbecken oder in den 
Ureteren eingekeilt werden, Verengerungen oder Erweiterungen 
der Ureteren infolge entziindlicher und ulcerdser Processe, 
schheflich Bauchtumoren, die auf die Ureteren eine Compression 
austiben. 

Die Hydronephrose ist oft einseitig, und zwar haufiger pathoiogische 
rechts als links. In jenen Fiillen, bei denen nur eine Niere er- ’*neru~ 
krankt ist, ist die andere hypertrophisch. Wenn beide Nieren er- 
krankt sind, ist meistens eine Niere stiirker als die andere afficirt. 

Bei geringer Hydronephrose sind die Nierenbecken und 
Kelche wenig erweitert und die Papillen entsprechend abgeflacht. 
Zuweilen sind nur einer oder einige Nierenkelche erweitert und 
man hat dann eine partielle, ein- oder zweikammerige Hydro- 
nephrose. 

Bei Verstopfung eines Ureters und vorhandener Duplicitit des- 
selben kann die Hydronephrose nur einen Theil der Niere betreffen 
und trotzdem eine bedeutende Grove erreichen. Beiden héheren Graden 
der Erkrankung ist die Erweiterung des Nierenbeckens so bedeutend, 
da es zur Atrophie des Nierenparenchyms fiihrt; hiebei schwindet 
die Medullarsubstanz und die Papillen zu kaum erkennbaren 
Hervorragungen, durch Atrophirung der Rindensubstanz wird die 
Niere im weiteren Verlaufe in einen verschieden grofen Sack um- 
gewandelt, welcher, wenn er mit Fliissigkeit angefiillt ist, ein 
gelapptes Aussehen besitzt. Die Geschwiilste, die hiebei entstehen, 
zeigen eine verschiedene Gréfe und kénnen so grof werden, dal 
sie die eine Hilfte des Bauches ausfiillen und zur Verdrangung 
der iibrigen Bauchorgane Anlafi geben. Die aufere Flache des 
hydronephrotischen Tumors ist rauh, uneben, die innere Wand 
ist glatt und besteht aus derbem Bindegewebe; es kénnen auch 
bindegewebige Septa vorliegen, welche den erweiterten Nieren- 
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becken entsprechen und mit einander communiciren. In jenen 
Fallen, in denen die Ursache der Erkrankung im Ureter hegt, 
findet man die entsprechenden Veriinderungen desselben, und zwar 
kann derselbe liinger sein und einen geschliingelten Verlauf zeigen 
er kann erweitert sein und die Dicke eines Daumens und dartiber 
aufweisen. : 

Die in dem Tumor enthaltene Fliissigkeit ist wiisseriger 
Harn; sie reagirt schwach alkalisch, hat meistens ein geringes 
spec. Gewicht, ist entweder klar oder réthlich; in seltenen Fallen 
bestand der Inhalt aus einer breiigen, fetthaltigen, colloidartigen 
Masse. 

Kleine Hydronephrosen geben selten zu deutlich wahrnehm- 
baren Erscheinungen Anlaf. Nur in jenen Fallen, wo die Hydro- 
nephrose zur Bildung eines gréferen Tumors fiihrt, kann man 
die Geschwulst erkennen. 

Die Geschwulst liegt in der Lendengegend, und je nach 
ihrer GréBe kann dieselbe sich bis zur Wirbelsiule, nach auf- 
wirts bis ins Hypochondrium, nach abwirts bis in die Regio 
iliaca und nach vorne bis zum Nabel erstrecken. Sie verdringt 
die Darmschlingen und ihr Verhiiltnif zu denselben ist so be- 
schaffen, wie wir dies bereits bei der Besprechung der Eigenthiim- 
lichkeiten der Nierengeschwiilste angegeben haben. Die Geschwulst 
fiihlt sich weich, ist deutlch umgrenzt, nicht schmerzhaft, nicht 
beweglich, besitzt hiiufig eine lappige Oberfliche und zeigt deut- 
liche Fluctuation; entsprechend der Geschwulst ist der Percus- 
sionsschall gedimpft. 

Die abgesonderte Urinmenge kann zeitweise reichlich, zeitweise 
vermindert sein. Bei gleichzeitigem Abgang von reichlicher Harn- 
menge kann zuweilen eine Verkleinerung der Geschwulst eintreten. 

Die von der Geschwust veranlafiten anderweitigen Beschwer- 
den sind je nach der Grébe der Geschwulst Athemnoth, Stuhl- 
verstopfung ete. Die Hydronephrose kann lange Zeit bestehen, 
ohne eine wesentliche Ernihrungsstérung zu veranlassen. 

Die von hinten oder seitlich vorgenommene Probepunction 
der Geschwulst ergibt bei der chemisch-mikroskopischen Unter- 
suchung der gewonnenen Fliissigkeit Harnbestandtheile, ge- 
schichtete Pflasterepithelien aus dem Nierenbecken, Harnstoff, 
Harnsiure, EKiweifi ete. 

Eine einseitige Hydronephrose mit vollkommen gesunder 
zweiter Niere bleibt gefahrlos, so lange die andere Niere gesund 
ist. Sobald diese erkrankt, kann infolge Uriimie der Tod eintreten. 

Bei einseitiger Hydronephrose und bei gesunder Beschaffen- 
heit der anderen Niere kann die Dauer der Erkrankung eine 
sehr lange sein. In jenen Fiillen, in denen eine der angeborenen 
Anomatien als Ursache der Hydronephrose wirkt, kann die Hydro- 
nephrose langsam sich entwickeln und erst nach mehreren Jahren 
durch die consecutiven Beschwerden den letalen Ausgang bedingen. 

_ Die Diagnose der Hydronephrose erfordert zuniichst eine 
sorgfiltige Anamnese, aus welcher die Art der Entwicklung der 
Erkrankung genau festgestellt wird. Man muf sich ferner bei 
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der Stellung der Diagnose bemiihen, den Nachweis zu liefern, 
dai in dem Harnwege ein Hindernif fiir den freien AbfluB des 
Harnes besteht. Durch den Nachweis der in der Symptomatologie 
beschriebenen Geschwulst und die genaue Wiirdigung der glatten 
Oberflache, der deutlichen Fluctuation, der Schmerzlosigkeit und 
das Verhiltnif der Geschwulst zum Darme wird man die Dia- 
gnose mit grofer Wahrscheinlichkeit begriinden. Die gestellte 
Diagnose wird in den Umstand, daf& die Geschwulst ohne Sti- 
rung der gesammten Ernihrung und ohne anderweitige Be- 
schwerden lingere Zeit bestanden hat, Bestiitigung finden. Voll- 
stiindig sicher kann die Diagnose nur durch die Ergebnisse einer 
Probepunction werden, welche ohne Nachtheil in jedem Falle vor- 
zunehmen ist, und die den chemischen und mikroskopischen Nach- 
weis von Harnbestandtheilen in der durch die Probepunction 
gewonnenen Fliissigkeit liefert. 

Eine Verwechslung der Hydronephrose mit einem Nieren- 
abscef kann, wenn man die Probepunction ausfiihrt, in jedem Fall 
umgangen werden, aber auch nur auf Grundlage der klinischen 
Erscheinungen wird die Unterscheidung der Hydronephrose von 
einem Nierenabscefi leicht gelingen, wenn man beriicksichtigt, 
dafi die eiterige Nephritis stets mit Fieber und Ernihrungssté- 
rung verlauft und stets nach bestimmten &tiologischen Momenten 
auftritt. Vor einer Verwechslung mit einfachem Ascites schiitzt 
die Anamnese und die genaue Untersuchung des Kranken. Bei 
einseitiger Hydronephrose ist die Dampfung nur einseitig und 
bei doppelseitiger Hydronephrose unterscheidet sich der Ascites 
dadurch, dafi bei der Hydronephrose auch bei der Seiten- und 
sitzenden -Lage die Dampfung fortbesteht, wahrend bei Ascites 
die Dampfung an dem héchstgelegenen Punkt verschwindet. 

Die Prognose hiingt innig mit der veranlassenden Ursache 
zusammen. In jenen Fiillen, bei denen nicht zu _beseitigende 
Anomalien der Harnwege als Ursache der Hydronephrose vor- 
liegen, ist die Prognose ungiinstig. Heilung kann nur in jenen 
Fallen erwartet werden, bei welchen die Hydronephrose durch 
Concremente oder durch Tumoren, welche beseitigt werden kdénnen, 
bedingt ist. 

In allen Fallen, wo die Ursache der Hydronephrose nicht 
beseitigt werden kann, ist die Behandlung fruchtlos. Wo die ur- 
sichlichen Momente der Hydronephrose fiir eine Therapie zu- 
giinglich sind, kénnen verschiedene therapeutische MaSnahmen 
versucht werden. Wo angenommen wird, daf die Erkrankung durch 
Druck auf den Ureter bedingt ist, wird man durch warme Bider. 
vorsichtige Massage eine spontane Aufhebung des Druckes auf 
den Ureter herbeizufiihren anstreben. In jenen Fallen, in welchen 
eine Behinderung des Harnabflusses durch Harnsiureconcretionen 
vermuthet wird, sind die therapeutischen Maliregeln, die wir bei 
der Besprechung derselben angegeben haben, zu versuchen. Wenn 
hochgradige Driisentumoren sich als die Ursache der Hydro- 
nephrose erweisen, sind Soolbader, die innerliche Darreichung 
von Jod in Betracht zu ziehen. Bei grofer Hydronephrose kommen 
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vorwiegend chirurgische Mafnahmen in Anwendung. Durch wieder- 
holte Punctionen wurde in einzelnen Féallen sowohl voriiber- 
gehende als bleibende Besserung erzielt, in anderen Fiillen ist 
die Freilegung der Hydronephrose, Incision, Drainage die Methode, 
die einzelne Resultate liefert. Bei einseitiger Hydronephrose 
ist die Exstirpation der erkrankten Niere oft von bleibendem 
Erfolge. 
Neugebilde der Niere. 


Von den bei Kindern in der Niere auftretenden Neugebilden 
sind vorwiegend Sarkome und Carcinome Gegenstand der klini- 
schen Beobachtung und ich werde deshalb nur diese zwei Formen 
besprechen. 

Nieren- Nierensarkome sind nach neueren Erfahrungen viel hiufiger 
sarkom als Carcinome. 

Die primiren Formen der Nierensarkome kénnen schon im 
Siuglingsalter beobachtet werden und kommen am hiufigsten bei 
Kindern in den ersten Lebensjahren bis zum 5. Jahr und vor- 
wiegend bei Madchen vor. 

Ein Theil der bei Kindern auftretenden Sarkome sind con- 
genitale Erkrankungen, am haufigsten congenitale quergestreifte 
Muskelsarkome, in anderen Fallen sind es Mischgeschwiilste, und 
zwar Adenosarkome, Adenomyxosarkome und Lymphosarkome; 
in der Mehrzahl der Fille handelt es sich um Rundzellen und 
Spindelzellensarkome. 

Die primaren Sarkome befallen mit Vorliebe eine Niere, 
welche sie zu einer umfangreichen Geschwulst verwandeln. Bei 
langerer Dauer der Erkrankung treten auch kleine Knoten in 
der anderen Niere oder in den benachbarten Organen auf. 

Die Form der Niere kann erhalten sein; in der Mehrzahl 
der Fille hat die Geschwulst eine eiférmige oder rundliche Ge- 
stalt. Die Geschwulst ist von einer fibrésen derben Kapsel iiber- 
zogen; die Oberflache der Geschwulst ist héckerig. Der Tumor ist 
oft an die Bauchwand, an die Gediirme, das Diaphragma, die Leber, 
angewachsen und die erwiihnten Organe werden durch die Ge- 
schwulst verdriingt. Zuweilen findet man an dem einen oder 
anderen Lingsrande der Geschwulst einen hilusartigen Einschnitt. 
Die Schnittfliiche zeigt, dafs die sarkomatise Niere aus einer 
grofen Anzahl verschieden grofer, meist rundlicher Knollen 
zusammengesetzt ist, deren Mehrzahl von markigweiber oder rith- 
licher Farbe ist. Die Consistenz der Knollen ist stellenweise 
weich, stellenweise derb, stellenweise ist die Bruchfliche faserig. 
Das Nierengewebe kann an der oberen oder unteren Hilfte der 
Niere normal erhalten sein und ist nirgends gegen die Geschwulst- 
massen scharf abgegrenzt. In einzelnen Fiillen stellt die erkrankte 
Niere einen derben harten oder mehr weichen Tumor dar, in 
welchem der grifte Theil des Nierengewebes in sarkomatise 
Massen oder in gleichzeitige cystoide Entartung verwandelt ist. 
In dem weichen Gewebe findet man oft himorrhagische Herde. 
Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergibt einen 
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verschiedenen Befund nach der Art des vorliegenden Sarkoms 

und ich verweise hieriiber auf die Lehrbiicher der pathologischen 
Anatomie. 

: Sarkome bilden in der Mehrzahl der Fille groBe Tumoren. — #- 
Die Geschwulst ist in den seitlichen Partien des Bauches, in der “nwt 
Lendengegend, zwischen den unteren Rippen oft bis zur Crista 
ossis ilei nachweisbar; der Tumor wiichst rasch, sowohl nach oben 

wie nach unten und kann die ganze Bauchhdhle ausfiillen. Je 
nachdem die sarkomatise Degeneration die ganze Niere oder 

nur einen Theil derselben betrifft, sind die Lagerungsverhiltnisse 

und die dadurch bedingten Verdriingungserscheinungen verschieden. 

Die Percussion des Tumors gibt nur dann einen gedimpften 
Schall, wenn derselbe an der Bauchwand anliegt; in allen Fallen, 

wo zwischen Geschwulst und Bauchwand sich Darmschlingen vor- 
finden, ist der Schall tympanitisch gedimpft. Der Tumor ist 
meistens unbeweglich; seine Oberfliiche kann glatt oder mehr oder 
weniger héckerig sein; die Riinder desselben sind entweder ab- 
gerundet oder scharf. Die Geschwulst fiihlt sich hart an und 

kann auch an einzelnen Stellen Fluctuation zeigen. 

In der Mehrzahl der Falle zeigt der Harn keine wesent- — Urin. 
lichen Verinderungen. Selten enthilt der Urin Blut und Eiweif, 
und meistens nur in geringer Menge; ebenso sind Leukocyten im 
Sediment meistens spirlich; in einzelnen Fiillen jedoch wurde 
eine Beimischung von heterogenen Zellen, vorwiegend Spindel- 
zellen und Cylinder, vorgefunden. 

Die anderweitigen Erscheinungen sind nur die Folge der Anderweitige 
durch die Geschwulst bedingten Ernihrungs- und Functionsstorung yo" 
der verschiedenen Organe, und zwar bestehen oft infolge der 
Functionsstérung der Verdauungsorgane hiufiges Erbrechen, Stuhl- 
verstopfung oder Diarrhoe. Sobald der Tumor eine betrachtliche 
Grove erreicht hat, wird die Respiration beschleunigt und kénnen 
Oedeme an den unteren Extremititen und Hydrops eintreten. 

Zaweilen verursacht die Geschwulst intensive Schmerzen, 
die Ernéhrung nimmt entsprechend dem Wachsthume der Ge- 
schwulst rasch ab und kann zum Marasmus fiihren. © 

Manchmal kann man durch eine Probepunction Gewebs- 
massen gewinnen, die bei der mikroskopischen Untersuchung An- 
haltspunkte liefern, um die Natur der vorliegenden Geschwulst 
zu erkennen. 

Sarkome wachsen sehr rasch und fiihren ifnerhalb weniger Verlaw,. 
_ Monate infolge der Ernihrungsstiérung oder die durch die Grifie 
der Geschwiilste bedingten Functionsstérungen zum Tode. 

Die Diagnose einer Nierengeschwulst wird in der Mehrzahl Diagnose. 
der Falle auf Grundlage der frither erwihnten Eigenthiimlich- 
keiten der Nierentumoren leicht méglich und die Verwechslung 
mit Tumoren von benachbarten Organen zu vermeiden sein. In 
jenen Fallen, in denen man die successive Entwicklung der Ge- 
schwulst selbst verfolgt hat, wird es in der Mehrzahl der Fille 
gelingen, den Sitz und die Natur der Geschwulst zu erkennen. 
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Durch die Probepunction wird man in einzelnen Fallen die Dia- 
enose sicherstellen. 

Hine Verwechslung mit Nierencarcinom ist kaum zu _ver- 
meiden. 

Die Prognose ist in allen Fiillen ungiinstig. Von emer me- 
dicamentisen Behandlung mit Arsenpriiparaten ist nichts zu er- 
warten. Bei groBen Nierensarkomen, die nur eine Niere be- 
treffen und bei welchen die Lymphdriisen noch nicht verandert 
sind, wird die Nephrotomie empfohlen. Man stellt als Indication 
fiir die Operation miSig beweglicher, im Wachsen begritfener 
Nierentumoren keine Veriinderungen der Driisen und noch er- 
triiglichen Ernihrungszustand auf und empfiehlt friihzeitig zu 
operiren. 

Trotz Operation wurden in der Mehrzahl der Faille Recidiven 
beobachtet, an denen die Kinder nachtriiglich zugrunde gehen. 

Heilungen sind von verschiedenen Chirurgen verdftentlicht 
worden, 

Nierencarcinome sind bei Kindern seltener als Nierensar- 
kome und gehdren bei diesen zu einer seltenen Erkrankung. 
Sie befallen beide Geschlechter gleich hiufig. Nach meinen frii- 
heren Zusammenstellungen kénnen Nierencarcinome bereits bei 
Kindern im ersten Lebensjahre vorkommen. SerertT hat Nieren- 
krebse auch bei Siiuglingen beobachtet. Die Mehrzahl der 
beobachteten Fille von Niercarcinom betrifft Kinder im Alter 
zwischen 1—4 Jahren. 

Die Ursachen des Nierencarcinoms sind nicht bekannt. In 
einzelnen Fallen wurde angegeben, dai eines der Eltern an einer 
Krebserkrankung gestorben ist. Einige Autoren glauben, daf 
eine kurz vor Beginn der Erkrankung stattgefundene Verletzung 
der Nierengegend den Anlafi zur Entwicklung des Nieren- 
krebses gab. 

Das Nierencarcinom ist in der Mehrzahl der Fille primar, 
zuweilen geht die Erkrankung von der Nebenniere oder den retro- 
peritonealen Driisen oder von einem der benachbarten Organe aus. 
Die primiren Nierencarcinome befallen meistens nur eine Niere 
und am hitufigsten die rechte Niere. Die krebsig entartete Niere 
erreicht gewoéhnlich das Doppelte und Dreifache der normalen 
Gréfe, im allgemeinen zeigen die Nierencarcinome im Kindes- 
alter die Kigenthiimlichkeit, eine auferordentliche Gréfe zu er- 
reichen, das Gewicht der Geschwulst kann zwischen 3—15 Kilo 
schwanken. 

Mie In jenen Fiillen, in denen die Geschwulst keine betriichtliche 
GriBe erreicht, kann die Form der Niere unveriindert sein oder 
plumper und rundlicher aussehen und man kann noch die Ab- 
grenzung der Mark- und Rindensubstanz erkennen. In der Mehr- 
zahl der Fille besitzt die carcinomatis entartete Niere eine knollige 
Gestalt mit vielen kleinen und grofen Héckern, meistens ist das 
ganze Nierengewebe carcinomatés veriindert; am Durchschnitte 
ist die erkrankte Niere homogen, weiflichgelb, einzelne Knollen 
kénnen abgekapselt sein, an einzelnen Knoten tritt Erweichung 
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ein und infolgedessen kommt es zu Himorrhagien in dem krebs- 
entarteten Nierengewebe; auch kénnen sich in der Geschwulst 
einzelne Héhlen mit einem breiigen, fetzigen, iibelriechenden In- 
halt bilden. 

Beziiglich der im Kindesalter zur Beobachtung kommenden 
Formen des Carcinoms ist zu bemerken, dai’ Medullarcarcinome 
am haufigsten vorkommen, wiewohl in einzelnen Fallen auch der 
Fungus haematodes gefunden wurde. 

Beziiglich der niiheren histologischen Veriinderung, die die 
krebsig entartete Niere zeigt, verweise ich auf die Lehrbticher 
der pathologischen Anatomie. 

Auch der Nierenkrebs zeigt oft Verwachsungen mit den 
benachbarten Organen und kann die Kapsel der Niere und das 
umgebende Bindegewebe und auch die Nebenniere an der krebsigen 
Entartung theilnehmen. Ebenso kann der Nierenkrebs auf die 
retroperitonealen Driisen fortwuchern und zu krebsigen Ablage- 
rungen in den verschiedenen Organen, Leber, Milz, Pleura, Lunge 
ete. fiihren. 

Die vergriferte, krebsig degenerirte Niere bedingt wie 
alle Nierengeschwiilste die gleichen Verinderungen der Nachbar- 
organe, die wir friiher bei Nierensarkom besprochen haben. 

Symptome der Erkrankung werden nur in jenen FiaiJlen 
wahrgenommen, in denen die krebsige Geschwulst bereits eine 
gewisse Grofie erreicht hat. 

Von den verschiedenen Autoren werden wohl Symptome an- 
gegeben, die wihrend der Entwicklung des Nierenkrebses sich 
einstellen. 

Im Beginne der Erkrankung wurden von mehreren Autoren 
Schmerzen wahrgenommen, die sich angeblich in der Nieren- 
gegend localisiren. 

Es ist durch die vorliegenden Beobachtungen sichergestellt, 
dai im Entwicklungsstadium des Nierenkrebses in einigen Fallen 
Hamaturie sich einstellt; in solchen Fallen kann die Himaturie 
als erstes Symptom auftreten, es vergeht meistens langere Zeit, 
bis man imstande ist, die Nierengeschwulst nachzuweisen. Hs 
sind Falle bekannt, bei denen die Nierenblutung durch mehrere 
Tage andauerte und in kurzen Zeitintervallen wiederholt recidi- 
virte. Die bei Nierenkrebs beobachtete Nierenblutung tritt plotz- 
lich und ohne bestimmte Veranlassung auf; sie ist von keinen 
besonderen Beschwerden begleitet, ist meistens reichlich und kann 
durch kurze oder lingerer Zeit Anurie veranlassen. 

Die vom Harn dargebotenen Erscheinungen sind nur in 
einzelnen Fallen fiir die Diagnose der Erkrankung verwerthbar. 
Die Harnmenge ist in der Mehrzahl der Falle normal, die 
Reaction des Harnes ist sauer und das specifische Gewicht des- 
selben kann normal oder etwas vermindert sein. In jenen Fallen, 
wo es zur Haimaturie kam, findet man Eiweif und Blut im Harn; 
bei der mikroskopischen Untersuchung des Sedimentes findet man 
Leucyten, Epithelzellen und in seltenen Ausnahmsfallen Krebs- 
zellen. In jenen Fallen, in denen der Nierenkrebs mit einer Pyelitis 
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complicirt ist, sind noch im Sedimente Hiterkérperchen nach- 
weisbar. : 

Die wichtigste Erscheinung des Nierenkrebses ist die Ge- 
schwulst, die sich meistens durch ihre besondere Grofe auszeichnet. 
Der Tumor bietet alle charakteristischen Higenthiimlichkeiten 
der Nierentumoren, die ich hier tibergehe, nachdem wir in der 
Kinleitung und bei dem Nierensarkom das Nothige hieriiber bereits 
angefiihrt haben. 

Durch den Druck. welche die Geschwulst auf die Gefife 
austibt, entstehen oft Oedeme der unteren Extremitiiten, der Ge- 
nitalien, Ascites ete. 

Die anderweitigen Erscheinungen sind auch bei Nierenkrebs 
nur Folgen der Ernihrung und Functionsstérung der verschie- 
denen Organe und sind die gleichen, die wir bei dem Nieren- 
sarkom angefiihrt haben. Beziiglich der bei Nierencarcinom auf- 
tretenden Hrnihrungsstérung wire nur zu bemerken, dal dieselbe 
hier sehr rasch vor sich geht und dafi auch Kinder sehr bald 


jene eigenthtimliche blafgelbliche Farbe zeigen, die die Krebs- 


kranken auszeichnet. 

Die Dauer des Nierenkrebses laf{t sich nicht bestimmen. 
Bei sehr jungen Kindern wurde ein relativ rapider Verlauf von 
einigen Wochen beobachtet. Im allgemeinen kann man annehmen, 
dai der Nierenkrebs bei Kindern '/,—2 Jahre andauert. 

Im Verlaufe der Erkrankung wird zuweilen Fieber und 
eine Verlangsamung des Pulses beobachtet, der Tod ist der ge- 
wohnliche Ausgang und kann infolge einer Complication oder 
der Erschépfung eintreten. 

Der Nachweis der Geschwulst mit den den Nierentumoren 
eigenthiimlichen charakteristischen Erscheinungen ist auch bei 
Nierenkrebs die Grundlage der Diagnose; fiir die carcinomatise 
Natur des vorgefundenen Nierentumors werden als charakteristisch 
angesehen: das rasche und unregelmifige Wachsthum der Ge- 
schwulst, die héckerige Beschaffenheit und stellenweise verschie- 
dene Consistenz derselben und die rasch sich einstellende Ab- 
magerung und Kachexie. 

Zur Sicherstellung der Diagnose ist in allen Fallen die 
Vornahme der Probepunction zu empfehlen. 

Bei strenger Beobachtung der iiblichen antiseptischen Cau- 
telen habe ich von der Probepunction keine Nachtheile gesehen, 
dieselbe wird wohl in einzelnen Fiillen keine fiir die Diagnose 
verwerthbaren Ergebnisse liefern; in vielen Fallen jedoch, wenn 
die Probepunction an geeigneten Stellen vorgenommen wird, ge- 
lingt es in der durch die Punction gewonnenen Fliissigkeit eine weib- 
réthliche, hirnmarkiihnliche Masse zu gewinnen, in welcher bei 
der mikroskopischen Untersuchnng Krebszellen nachgewiesen 
werden. 

Der Nierenkrebs ist eine tédtlich endigende Erkrankung. 
Von einer medicamentisen Behandlung ist bei dem heutigen Stand 
unserer Kenntnisse nichts zu erwarten. Hoichstens kann eine 
symptomatische Behandlung in Betracht kommen, die eine Lin- 
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derung der durch den Nierenkrebs bedingten Beschwerden herbei- 
fihrt. In Anbetracht, da® Nierencarcinome einseitig sich ent- 
wickeln, hat man die frithzeitige Exstirpation der erkrankten 
Niere empfohlen. Die bis jetzt dadurch erzielten Erfolge sind 
wenig aufmunternd, da die Carcinomrecidiven auSerordentlich 
haufig sind. 


Parasiten der Niere. 


_ Gegenstand klinischer Beobachtung sind nur die Echinokokken, 
die wohl bis jetzt bei Kindern als Nierenechinokokkus nur in ver- 
einzelten Fallen beobachtet wurden. 

Die Echinokokken sitzen meistens nur in einer Niere; zu- 
weilen sind diese Parasiten nur in der Niere vorhanden, in an- 
deren Fallen sind gleichzeitig auch die Leber und anderen Organe 
erkrankt. Die Echinokokken sitzen selten zwischen Kapsel und 
Niere; sie nehmen ihren Ausgang von der Rindensubstanz oder 
von den Pyramiden. Bei stiirkerem Wachsthum der Parasiten 
wird das Nierengewebe durch Compression zum Schwinden ge- 
bracht und die erkrankte Niere stellt dann nur eine groBe Echino- 
kokkuseyste dar. AuSen ist die Echinokokkuscyste von einer 
atrophischen Nierensubstanz bedeckt. Die von den Kchinokokken 
gebildeten Cysten sind ei- bis kindskopfgrof, von rundlicher Form 
und iiberragen die Nierenoberfliiche. Die sich in den Pyramiden 
entwickelnden Cysten erreichen selten eine betrichtliche Gréfe 
und perforiren oft in das Nierenbecken. Die in der Nierenrinde 
oder zwischen Nierenkapsel und Niere zur Entwicklung kommen- 
den Echinokokkuscysten erlangen eine betrachtliche Gréfe und 
k6énnen eine adhisive Peritonitis veranlassen. Der feste, fibrinése, 
weilie oder gelbliche Echinokokkusbalg ist mit der Nierensubstanz 
innig verwachsen. Seine innere Fliche ist glatt und enthalt eine 
aus zahlreichen concentrischen hyalinen Schichten bestehende 
gallertig durchscheinende Blase. In dieser Blase findet man eine 
wasserhelle Fliissigkeit, in welcher grofe und kleinere Blasen 
frei herumschwimmen. Je mehr die Fliissigkeit und die Zahl der 
Blasen zunimmt, umsomehr wichst der Echinokokkusbalg. An der 
inneren Wand der Blase sitzen die einzelnen Skolices in Form 
zarter, weiber, hirsekorngroBer und kleinerer Knétchen. Die Pa- 
rasiten haben einen bandwurmihnlichen Kopf mit 4 Saugnapfen 
und einem Riissel; letzterer ist von einem doppelten Hakenkranz 
umgeben, der Kopf des Wurmes ist durch eine Furche von dem 
Kérper geschieden, am hinteren Ende besitzt der Korper eine 
nabelartige Grube, an welcher sich der Strang inserirt, mittels 
dessen das Thier an der Innenfliche der Blase befestigt ist. 
In dem Inhalt der Blasen kommen alle fiir den Echinokokkus 
charakteristischen Substanzen vor; auferdem findet man nicht 
selten Harnbestandtheile. Harngries oder kleine Steinchen. Der 
Harn vermischt sich mit der Echinokokkusfliissigkeit und bildet 
Niederschliige sowohl an der fuferen als auch an der inneren 
Seite der Blasen. Die Echinokokkuscysten enthalten Urin nur in 
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jenen Fiillen, wo die Cyste mit den geraden Harncanilchen oder 


mit den Nierenbecken communicirt. 

Eine spontane Heilung des Nierenechinokokkus kann durch 
Vereiterung eintreten, wobei der Sack zu einer festen Masse zu- 
sammenschrumpft. Die stets an Grobe zunehmenden Kehinokokken- 
blasen verdriingen die Nachbarorgane und kénnen anlaflich der 
durch den grofen Tumor bedingten Functionsstérungen den Tod 
herbeifiihren; sie kiénnen auch zum Durchbruch in benachbarte 
Hiéhlen und Organe fiihren; am haufigsten beobachtet man die 
Perforation in das Nierenbecken. Die Communication mit dem 
Nierenbecken kann eng sein oder so grofi, da die ganze Niere 
in einen Sack verwandelt wird. Die Ureteren sind gewoéhnlich 
erweitert, der-Durchbruch in das Nierenbecken kann durch Ent- 
leerung der Cyste zur Heilung durch Schrumpfung fiihren. 

Bei kleinen Nierenechinokokken sind keine Erscheinungen 
wahrzunehmen. Sobald der Nierenechinokokkus zur Bildung einer 
groferen Geschwulst gefiihrt hat, kann man einen verschieden 
grofen, bisweilen kindskopfgrofen Tumor nachweisen; derselbe 
ist gewohnlich rund, prall gefiillt, deutlich oder undeutlich fluc- 
tuirend; zuweilen kann man eine kleinwellige schwirrende Fluc- 
tuation constatiren. Der Tumor zeigt beziiglich seiner Beziehungen 
zu den Nachbarorganen dieselben Verhiltnisse wie alle Nieren- 
geschwiilste. 

Nur in jenen Fallen, wo die Echinokokkuseyste in das 
Nierenbecken durchbricht, kann man im Harne wichtige Ver- 
tinderungen feststellen. Es wird in solchen Féallen ein milchig 
getriibter oder blutig gefirbter Harn entleert —- derselbe ist eiweif}- 
haltig; im Sedimente findet man Blut- und EHiterkérperchen in 
wechselnder Menge. ferner Haken von Echinokokkus oder fetzige 
Stiickchen einer geschichteten Membran; wenn der Urin alkalisch 
ist, findet man noch Krystalle von Trippelphosphaten und harn- 
saurem Ammoniak. 

Die Entleerung der Echinokokkustheile durch den Urin 
erfolgt anfallweise. Der Anfall wird durch intensive Schmerzen 
in der Hiifte eingeleitet, die lings der Ureteren und bis zum 
Oberschenkel ausstrahlen. Wihrend des Anfalles stellt sich Er- 
brechen und Frost ein und die Urinsecretion kann wiihrend des 
Anfalles durch mehrere Stunden unterbrochen sein. Diese Anfiille 
kénnen mehrere Stunden bis einige Tage andauern und héren 
plitzlich auf. Mit dem Eintritt eines starken Harndranges und 
Entleerung der Blasentheile des Echinokokkus mit dem Urin stellt 
sich sofort eine Besserung ein. Durch Verstopfung des Ureters 
kann sich eine Hydronephrose allmihlig entwickeln. Mit der Ent- 
leerung des Cysteninhaltes durch den Harn verkleinert sich die 
Geschwulst in der Nierengegend. 

Sehr selten erfolgt die Berstung der Cyste in einer anderen 
Richtung, wie Lunge, Bronchien. Magen und Darm. In solchen 
Fillen kann man Echinokokkusblasen im Erbrochenen oder Stuhl 
finden. Der Durchbruch in die Lungen bedingt Athembeschwerden, 
Fieber, Husten mit starkem Auswurf, in welchem Harnbestand- 
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theile und Kchinokokkusblasen gefunden werden. Der Tod erfolgt 
entweder plotzlich durch Erstickung oder langsam infolge der 
Ernihrungsstérung. 

In einzelnen Fiallen durchbricht die Cyste die Lumbalfascie 
und fiihrt dann zur Bildung einer fluctuirenden Geschwulst in der 
betreffenden Nierengegend, die dann nach auSen durchbrechen kann. 

Selten wurde durch Fall oder StoB eine Vereiterung des 
Echinokokkussackes veranlaft, welche mit Frost und hohem Fieber 
verlauft. 

Das allgemeine Befinden ist bei kleinen geschlossenen Cysten 
nicht verandert. Bei groben Tumoren entstehen Verdauungs- und 
Respirationsstorungen, die bei langer Dauer eine wesentliche Ab- 
magerung bedingen. — 

Die Diagnose griindet sich auf den Nachweis eines cystischen 
Tumors, welcher bestimmt der Niere angehért; ferner auf die 
Ergebnisse der Probepunction, wenn die dabei gewonnene Fliissig- 
keit wasserklar ist. alkalisch reagirt, etwas Hiweif, Bernstein- 
sdure, Inosit, reducirende Substanzen und Chlornatrium enthilt 
oder auch Haken und NScolices aufweist. 

In jenen Fallen, bei denen die Echinokokkusblasen unter dem 
Symptomencomplex der Nierenkolik mit dem Harn abgehen, wird 
der Nachweis der friiher besprochenen, vom Harn dargebotenen 
Erscheinungen die Diagnose sicherstellen. 

Hine giinstige Prognose kann gestellt werden in allen Fallen, 
bei denen die Echinokokkuscyste in das Nierenbecken und durch 
die Harnwege nach auben entleert wird. Ebenso kann sich die Pro- 
gnose giinstig gestalten, wenn die Cyste durch die Fascia lumbalis 
in der Nierengegend nach auvien durchbricht. Berstungen der Cyste 
in andere Organe und Vereiterung derselben gestalten die Prognose 
ungiinstig. Sehr grofe Nierenechinokokken beeinflussen durch die 
in anderen Organen bedingte Functionsstérung wesentlich die 
Prognose. 

Von therapeutischen Mitteln werden von verschiedenen 
Autoren Quecksilberpriparate, Jodnatrium, Kochsalz und Kamala 
empfohlen. Mit diesen Mitteln kann man jedoch die beabsichtigte 
Tédtung der Parasiten mit Sicherheit nicht erzielen. Bei erfolgtem 
Durchbruch in das Nierenbecken versucht man durch reichliche 
Darreichung von Getriinken und durch milde Diuretica die Aus- 
schwemmung der Parasiten durch die Harnwege zu fordern. 
Auch soll die Massage der Geschwulst in solchen Fallen niitzlich 
sein. AufSerdem erfordern die Beschwerden, besonders die Schmerzen, 
eine symptomatische Behandlung. 1“ | 

Ein operativer Hingriff ist angezeigt.in allen Fallen, bei 
denen die Cyste durch ihre Gréfie bedeutende Beschwerden veran- 
laBt. Die hier in Betracht kommenden operativen Hingriffe sind 
die einfache Punction, die Punction mit Einspritzung von medica- 
mentésen Fliissigkeiten, die Punction mit Aspiration, die Kr- 
éffnung der Cyste mit Anniihen derselben an die Musculatur, 
die Elektrolyse und die Totalexstirpation der erkrankten Niere. 


Diagnose. 


Prognose. 


Behandlung. 


Begriff. 


Pathogenese, 
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Erkrankungen der Nebennieren. 


Die Nebenniere kann der Sitz von mehrfachen pathologischen 
Processen sein, die jedoch selten fiir den praktischen Arazt Gegen- 
stand klinischer Beobachtung sind. 

Ich werde deshalb die Mibbildungen, Anomalien der Lage. 
Blutungen, fettige Degeneration, Cystenbildung, carcinomatése 
Entartung und die Miliartuberculose der Nebennieren hier nicht 
in Betracht ziehen und nur die kasigfibrindse Degeneration der 
Nebenniere besprechen, die gemeinhin als Morbus Addisonii be- 
zeichnet wird. 


Morbus Addisonii. Melasma suprarenale. 


Als Appison’sche Krankheit wird ein Symptomencomplex 
zusammengefalit, welcher in einer langsam, aber stetig fortschrei- 
tenden Entkriftung, in einer schweren Stérung der Function der 
Verdauungsorgane und in der Ablagerung eines rauchgrauen bis 
mahagonibraunen Pigments an der Haut und den Schleimhauten 
besteht. 

Das Wesen der Appison’schen Krankheit ist nach den ex- 
perimentellen Studien der neueren Zeit eine durch pathologi- 
sche Processe bedingte Functionsstérung der Nebennieren, die zu 
einer Autointoxication des Kérpers mit eimem im Krankheitsherde 
gebildeten Giftstoff fithrt. Nach den neueren Untersuchungen hat 
die Nebenniere die Aufgabe, toxische Substanzen des Stoffwechsels, 
aus welchen in pathogener Umbildung Pigmentsubstanzen ent- 
stehen, zu entfernen. In allen Fiillen, wo das Gewebe der 
Niere infolge pathologischer Veranderungen veriindert ist, kann 
die Nebenniere die eben erwihnte Aufgabe nicht lésen und es 
kommt zu den Erscheinungen einer besonders charakterisirten 
Autointoxication. Nach der schénen Arbeit von Mtutmann wird 
das Brenzcatechin entweder im Ueberschuf in den erkrankten 
Nebennieren gebildet oder bei Erkrankung der sympathischen 
Ganglien nicht zerstért. Unter solchen Verhiiltnissen entfaltet 
das im Blute zuriickgebliebene und nicht zerstirte Brenz- 
catechin im Kérper seine giftigen Higenschaften und gibt Anlaf 
zu dem Symptomencomplex, welcher die Appison’sche Krankheit 
charakterisirt. Nach Miutmann fiirbt sich Brenzeatechin in der 
Luft oder bei Bertthrung mit Geweben in alkalischer Lisung 
braun und wird in jenen Fillen, wo derselbe durch krankhafte 
Stérung in der Nebenniere ins Blut gelangt, in diesem oxydirt 
und in ein braunes Pigment verwandelt, welches der Haut die 
eigenthtimliche Farbe gibt, die wir bei Morbus Addisonii beob- 
achten. Das im Blute kreisende Brenzcatechin schiidigt durch 
seine toxische Wirkung auch die nachbarlichen Nervengeflechte, 
und auf diese Weise entstehen die bei Morbus Addisonii auf: 
tretenden eigenthiimlichen Stérungen der Function des Sympathicus; 
die schwere Verdauungsstirung, die fortschreitende Entkriftung 
und die An&mie sind nur die Folgen einer chronischen Vergiftung 
mit dem Brenzcatechin. : 
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Es ist sicher, da je nach dem Grade der durch die patho- 
logischen Verinderungen der Nebenniere bedingten Intoxication 
die verschiedensten Krankheitsbilder entstehen werden, und zwar 
werden in einer Reihe von Fallen die Erscheinungen ein voll- 
stiindiges Bild darbieten, in anderen werden die Farbung der 
Haut und die Stérungen der Verdauung unvollkommen ausge- 
bildet, daftir aber die Erscheinungen der Affection des Abdominal- 
geflechtes privaliren und vielleicht zu der irrigen Auffassung An- 
laf geben, daf} diese die Ursache der Erkrankung sind. 

Der Morbus Addisonii ist im ganzen und grofen im Kindes- Aetiotogie. 
alter eine seltene Erkrankung. Unter 291 Fallen von Morbus 
Addisonii, die ich zusammengestellt habe, betrafen nur 12 Kinder. 
Nach meiner Zusammenstellung kommt der Morbus Addisonii bei 
Sduglingen und Kindern im Alter unter 3 Jahren nicht vor. Die 
Mehrzahl der Fille betrifft Kinder zur Zeit der Pubertit 
zwischen 12—14 Jahren, und diirfte dies mit dem hiaufigen Auf- 
treten der chronischen Tuberculose in diesem Alter zusammen- 
hangen. Nach den vorliegenden Beobachtungen ist der Morbus 
Addisonii bei Knaben hiufiger als bei Madchen; die an Morbus 
Addisoni erkrankten Kinder gehéren vorwiegend der armen und 
darbenden Classe an. 

Die in Rede stehende Erkrankung ist meistens beiderseitig. Pubcon ens 
In einer Reihe von Fallen zeigt die Nebenniere eine betrichtliche “""" 
Vergroferung, die jedoch nie so hochgradig ist wie bei der 
Hamorrhagie oder carcinomatésen Entartung dieses Organes. In- 
folge der Volumszunahme erscheinen die Nebennieren lainglich oder 
oval. Die Consistenz der Nebenniere ist meist derb, ihre Oberflache 
glatt oder hiéckerig, lappig; sie sind meistens von verdichtetem 
Bindegewebe umgeben und ihre Kapsel an die Nachbargewebe 
angewachsen. Bei fortgeschrittener Erkrankung ist die normale 
Substanz der Nebenniere auf den Durchschnitt nicht mehr er- 
kennbar, an ihrer Stelle findet sich ein derbes fibréses Gewebe, 
in welches kisige Knoten von verschiedener Gréfe eingelagert 
sind; das fibrése Gewebe besteht aus zahlreichen Spindelzellen. 
wihrend die kisigen Knoten lymphatische Zellen 1m Zustande 
der Verfettung enthalten. Die weiteren Metamorphosen des kisig- 
fibrindsen Herdes bestehen in Schrumpfung und Resorption des fetti- 
gen Detritus und Ablagerung von Kalksalzen, oder es tritt Erwei- 
chung und Verfliissigung der kisigen Massen ein, und es werden 
auf diese Weise Cavernen gebildet. In einer anderen Reihe von 
Fallen bildet sich an der Stelle der Marksubstanz eine homogene. 
fleischige, bald graue, bald graurothe Substanz. Hiezu kommen Ent- 
ziindungen mit allen ihren Ausgiingen, Hiterung, Abscebbildung, 
fibrdse Neubildung und im weiteren Verlaufe die riickbildenden 
Processe Verkreidung, Verkiisung, Verdickung, die zur Atrophie 
der Nebenniere fiihren. In dem von mir veréffentlichten Fall fand 
WEICHSELBAUM bei der Obduction, daB die rechte Nebenniere voll- 
stindig fehlte, desgleichen die rechte Arterie und Vena suprarenalis, 
Die linke Nebenniere war bedeutend verkleinert, ihr Breitedurch- 
messer betrug 4Cm., der Héhendurchmesser 21/. Cm. Die Dicke war 


568 Erkrankungen der Nebennieren. 


{ast tiberall kaum tiber 1 Mm.; nur gegen den unteren concaven Rand 
zu betrug die Dicke 2—3 Mm. Anscheinend besteht der grifte Theil 
der Nebenniere nur aus einem ziemlich gef ifreichen Bindegewebe. 
Die mikroskopische Untersuchung der linken Nebenniere ergab: 
die Kapsel verdickt; ihre iiubersten Schichten sehr zellenarm, 
die inneren dagegen reich an Spindel- und eckigen Zellen, je n&iher 
man dem Parenchym kommt. Die Rinde der Nebenniere 1abt 
nirgends mehr die bekannten drei Schichten erkennen, sondern 
man sieht bloB spiirliche runde oder etwas in die Linge gestreckte 
Gebilde, welche aus Driisenzellen bestehen, die meist in ver- 
schiedenen Stadien der Degeneration begriffen sind. Haufig ist 
in diesen Zellen kein Kern nachweisbar oder es nimmt der Kern 
bei der Firbung nur eine sehr blasse Farbe an. Das Protoplasma 
der Zellen zeigt fettige Degeneration oder kérnigen Zerfall. 
Zwischen diesen Gebilden, die an vielen Stellen nur mehr in 
einer einzigen Schicht vorhanden sind, hat das interstitielle 
Bindegewebe an Breite zugenommen, ist mehr oder minder reich 
an runden, spindelférmigen und eckigen Zellen. Gegen die con- 
vexen Rinder des Organes erlangt das Bindegewebsgeriiste immer 
mehr die Oberhand und schlieflich besteht die Rinde blof aus 
einem sehr zellenreichen Bindegewebe. welches das Parenchym 
vollstindig verdriingt und ohne Unterbrechung in die zellen- 
reichen inneren Schichten der Nebennierenkapsel sich fortsetzt. Von 
der Pigmentschichte der Nebennierenrinde ist nichts mehr zu finden. 

Die Marksubstanz fehlt fast iiberall; nur am concaven Rande 

ist sie noch vorhanden, aber veriindert. Man findet in derselben, 
besonders in der niichsten Umgebung der Vena suprarenalis, 
kleine oder gréSere Anhiiufungen von dicht stehenden, stark ge- 
farbten Rundzellen. An jenen Stellen, an denen das Mark bereits 
sehr schmal wird, besteht es hiufig nur aus Bindegewebe mit 
Spindelzellen. 
_ An den Arterien in der Kapsel des Organes fillt auf, dab 
sie entweder ein sehr enges Lumen besitzen oder daf letzteres 
von gewucherten Endothelien gefiillt ist. Auch ist die Wanderung 
der Arterien ziemlich dick und von einer mehr oder weniger 
homogenen Beschaffenheit. 

Im Plexus solaris und Ganglion coeliacum wurden in ein- 
zelnen Fiillen fettige Degeneration, Atrophie der Ganglienzellen 
und Degeneration markhaltiger Nervenfasern, kleinzellige Infil- 
tration oder einfache Verdickung gefunden. Einige Autoren er- 
wiihnen noch chronische Sklerose des Dorsalmarkes, besonders im 
unteren Abschnitte mit wesentlich chronisch entziindlichen Ver- 
‘iinderungen in den hinteren Wurzeln. 

Aufvier den hier erwiihnten Veriinderungen findet man an 
der Leiche oft gleichzeitig chronische tuberkulése Processe in 
anderen Organen, Hyperplasie siimmtlicher Lymphfollikel und 

aes Ly mpadeesep, sowie der Milz und die Bronzefiirbung der Haut. 
ade u den Erscheinungen des Morbus Addisonii gehirt zunachst 


Melasma die Pigmentablagerung in der Haut, das sogenannte Melasma 
suprarenale. su nrarenale, 
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Im Beginne der Erkrankung ist meist die Pigmentirung 
der Haut wenig ausgesprochen; es treten auf der Haut allmahhg 
mehr oder wenig gut contourirte braune Flecken auf. Die Farbung 
ist am ausgesprochensten an den normal am meisten pigmentirten 
Hautstellen, Achselhéhle, Genitalien, Warzenhof, innerer Seite der 
Oberschenkel, ferner an jenen Hautstellen, welche der Einwirkung 
des Lichtes am meisten ausgesetzt sind, wie Gesicht und Hinde. 
Nur in_weit vorgeschrittenen Fiillen findet man eine gleich- 
maSige Bronzefiirbung der gesammten Hautoberfiiche, oder auch 
mitten in derselben stirker gefirbte Stellen von runder oder 
streifiger Form. Im Verlaufe der Erkrankung kénnen einzelne 
umschriebene Hautpartien erblassen und bilden dann inmitten 
der dunkel pigmentirten Haut auffillig weife Flecken. Die 
Pigmentirung tritt gewdhnlich stirker hervor an jenen Hautstellen, 
an denen die Haut durch Kleidungsstiicke einem bestindigen 
Drucke ausgesetzt ist. Die Jahreszeit scheint auf die Intensitit 
der Pigmentirung der Haut einen gewissen Einfluf auszuiiben, 
indem wihrend der Wintermonate die Bronzefairbung der Haut 
immer blasser als wiihrend der Sommermonate erscheint. Wie 
bereits erwahnt, entwickelt sich die Pigmentirung der Haut sehr 
langsam und wird infolgedessen in allen Fallen fehlen, wo die 
anderweitigen Hrscheinungen der eigenthiimlichen Autointoxication 
frithzeitig zum Tode fiihren; sie wird je nach dem Grade der 
vorlegenden Intoxication verschiedene Abstufungen zeigen, und 
in jenen Fallen, wo das complete Bild der Appison’schen Krank- 
heit vorliegt, erreicht die Pigmentirung der Haut die héchsten 
Grade und die Kranken zeigen ein véllig mulattenhaftes Aussehen. 

Auch einzelne Schleimhiute sind der Sitz der Ablagerung 
des Pigmentes. Die Conjunctiva ist stets weil}, die Lippenschleim- 
haut zeigt meistens einzelne, gruppenweise gelagerte kleine braun- 
schwarze Flecken oder nur am Rande einen schwarzgrauen 
Streifen. In hochgradigen Fallen findet man auferdem an der 
Schleimhaut der Wangen gréfiere gruppenweise gelagerte braun- 
schwarze Flecken. Von der Pigmentirung sind die Nigel und 
fast constant die Handteller und Fulsohlen frei. 

In allen Fiillen von Morbus Addisonii tritt mit der Ent- Abmagerung 
wicklung der Erkrankung eine rasch fortschreitende Anaimie und 
Abmagerung auf, die zu einer hochgradigen Muskelschwiache 
fiithrt. Infolge der vorliegenden Animie erscheint die Schleimhaut 
des weichen und harten Gaumens sehr blafi, ebenso die Nasen- 
schleimhaut. Oft besteht Schwellung der Tonsillen mit be- | 
deutender Schwellung der Follikel. Die hochgradige Blasse der 
Schleimhaut ist gegentiber der braunen Pigmentirung der Haut 
auffillig. Die Abmagerung schreitet unaufhérlich fort, sie fihrt 
za einer so bedeutenden Kraftlosigkeit, da die Kinder bei voll- 
kommen entwickelter Erkrankung gezwungen sind, das Bett zu hiiten. 

Friihzeitig treten Stérungen der Verdauungsorgane auf: Storungen 
Appetitlosigkeit, AufstoBen, Magendriicken nach der Mahlzeit, scene 
Singultus, hartnickige Diarrhoe und anfallsweise heftige, oft 
wiederkehrende Brechanfiille. Oft zeigen sich Ohnmachtsanfille, 
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bei welchen eine leichenartige Blisse des Gesichtes, kalte Schweibe, 
Schwindel und fortwiihrende Brechneigung sich einstellt. 

In einzelnen vorgeschrittenen Fillen wurden Schmerzen in 
den Gelenken und in den Hypochondrien beobachtet, die in Form 
von Paroxysmen auftreten. ; 

In der Mehrzahl der Fille bietet die Urinsecretion keine 
Veriinderungen. Von einzelnen Autoren wurde vortibergehend 
Polyurie und Harntriiufeln beobachtet. Der Harn ist stets frei 
von Pigment, enthalt kein Albumen, jedoch Faulnifproducte: Indol, 
Skatol, oft Aceton. 

Constant werden je nach dem Stadium und Grad der Er- 
krankung schwere Stérungen des Nervensystems beobachtet. Am 
hiiufigsten sind oft sich wiederholende ohnmachtartige Zu- 
stiinde, begleitet von Schwindel, Kopfschmerz, Triibung des Be- 
wubtseins, Anusthesien und Hyperiisthesien, die sich zu mannia- 
kalischen Anfillen steigern kénnen oder zu einem mehrtaigigen 
Sopor fiihren. In dem von mir veréffentlichten Falle trat durch 
4 Tage bei einem solchen Anfall Sopor auf; das Kind war durch 
4 Tage bewuBbtlos und vollstiindig an&sthetisch, wenn man ver- 
suchte, das Kind vom Schlafe aufzuriitteln, gab es auf die 
gestellten Fragen richtige Antworten. Beim Sprechen traten 
jedoch Muskelzuckungen auf. Beim Aufsetzen des Patienten trat 
gleich eime Ohnmacht, begleitet von Bliisse im Gesicht, kaltem 
Schweifbe, Schwindel und Brechneigung auf. In den _ vorge- 
schrittenen Fallen gesellen sich zu den Ohnmachtsanfillen Gahnen, 
Singultus, leichte Muskelzuckungen in einzelnen kleinen Muskel- 
gruppen oder Krampfanfiille von ausgesprochen epileptischem 
Charakter. 

Die Erkrankung zeigt einen mehr oder minder lang dauernden 
chronischen Verlauf. Die bis jetzt beobachtete kiirzeste Dauer 
der Erkrankung war 31/, Monate. In der Mehrzahl] der Faille 
dauert die Erkrankung 1—4 Jahre. 

Der Entwickelungsgang der Erkrankung ist gewéhnlich 
foleender: 

Ohne dafi irgend welche Schiidlichkeit eingewirkt hiitte, 
und trotz der sorgfaltigsten Pflege und Ernihrung des Kranken 
entwickelt sich Animie und eine fortschreitende Abmagerung, fiir 
welche bei der Untersuchung des Kranken keine Erklirung ge- 
funden wird. In einzelnen Fillen werden in diesem Stadium 
Schmerzen im Riicken und in den Hypochondrien beobachtet, 
die ohne die geringste Veranlassung zeitweise sich einstellen. 
Bald darauf gesellen sich zu den hier erwihnten Erscheinungen 
schwere Stérungen der Verdauungsorgane, Appetitlosigkeit, Er- 
brechen, Diarrhoe, Stuhlverstopfung ete. Infolgedessen nimmt die 
Abmagerung und Muskelschwiiche zu und die Kérpertemperatur 
sinkt unter die Norm. Sobald die Ernihrungsstérung einen ge- 
wissen Grad erreicht hat, beginnt die allmihlige Bildung von 
Pigment zuerst an der Haut und dann an den Schleimhiiuten. 
Im Beginne ist die Pigmentirung leicht rauchgrau, im weiteren 
Verlaufe wird dieselbe dunkelbraun; sie befallt zuerst die dem 
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Lichte ausgesetzten Theile des Kérpers, Gesicht und Hinde, die 
fleckenwei oder streifig diffus gefirbt werden. Auf dieser Stufe 
kann die Erkrankung mehrere Monate fortdauern, und es kénnen 
sogar zeitweise Besserungen eintreten, bei welchen sich die 
Kinder erholen und sogar die Schule wieder besuchen kénnen. 
Im weiteren Verlaufe pflegen jedoch die Erscheinungen der Animie 
der Muskelschwiiche wieder zuzunehmen, es verschlimmern sich 
auch gleichzeitig die Stérungen der Verdauungsorgane und es 
treten jetzt oft quialende Uebligkeiten und Diarrhoe ein, die 
zu einer groBen Hinfilligkeit und Kérperschwiche fiihren. Gleich- 
zeitig mit der hier erwihnten Verschlimmerung erreichen die 
Stérungen von Seite des Nervensystems ihren Héhepunkt und 
es treten nun bestiindig Anfille von Kopfschmerzen, Muskel- 
zuckungen, eklamptische Anfialle, Sopor etc. ein, die wir aus- 
fiihrliich bei der Besprechung der Symptome geschildert haben. 
Wihrend der Verschlimmerung nimmt die Pigmentirung der 
Haut an Intensitit zu und kann hiebei die hichste mulatten- 
thnliche Farbung der Haut erreichen. 

Bei sichergestellter Diagnose ist der Ausgang der Erkrankung 
stets letal. Der Tod erfolgt durch Erschopfung oder durch Con- 
vulsionen, selten infolge intercurrirender Erkrankung anderer 
Organe. 

"Bei der Behandlung des Morbus Addisonii empfiehlt man 
zunichst ein diaitetisches Verfahren, bei welchem man die Krifte 
des Kranken durch Ruhe, Schonung und entsprechende Er- 
nihrung zu erhalten trachtet. Besonders zweckmafig zu diesem 
Behufe sind Milch- und Kefircuren, die durch ihre diuretische 
Wirkung die Autointoxication bessern kdnnen. Zur Bekimpfung 
der gastrischen Stérungen werden Kohlensiuerlinge, Karlsbader, 
Vichy etc. Wasser versucht, und zur Kraftigung der Kranken 


Behandlung. 


werden Chinapriparate, Leberthran, Hisenpraparate, besonders: 


Jodeisen und Arsen, in Betracht kommen. 

Variot und Pspre haben durch Injectionen mit Neben- 
nierenextract eine wesentliche Besserung erzielt. Scuiwuine hat 
in einem Falle die Fiitterung mit Nebennieren vom Hammel mit 
giinstigem Erfolge angeweudet. Auch Senator hat iiber die giinstige 
Wirkung von Nebennierentabletten berichtet. 
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Ich will hier von den angeborenen Anomalien der Harn- 
blase absehen und nur jene Erkrankungen beriicksichtigen, die 
am hiufigsten Gegenstand der Behandlung sind. 


" Harnblasenkatarrh. Cystitis. 


Man bezeichnet als Harnblasenkatarrh eine infolge Ein- 
wirkung chemischer oder mechanischer Reize, oder von ver- 
schiedenen Infectionserregern bedingte Entztindung der Schleim- 
haut der Harnblase. 


Begriff 
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Aetiologic Im groBben und ganzen ist die Cystitis besonders bei adlteren 
Kindern eine nicht hiiufige Erkrankung. Rey und Baginsky sind 
der Ansicht, dal dieselbe besonders im Verlaufe von Darmer- 
krankungen ein hiiufiges Vorkommnifi sel. ; eS 

Eine wichtige Rolle spielen in der Aetiologie der Cystitis 
chronische Reize. Es kommen hier solche in Betracht, die durch 
eine anomale Beschaffenheit des Harnes bedingt sind und durch 
Niederschlagung von Harnbestandtheilen in der Blase eine Cystitis 
veranlassen kénnen; besonders ist die Steinbildung, die sowohl 
einen chemischen, als auch gleichzeitig einen mechanischen Reiz 
ausiibt, eine der hiufigsten Ursachen des Blasenkatarrhs; ferner | 
sind geeignet als Ursache der Cystitis zu wirken alle chemischen 
Reize, die bei einer in der Blase stattfindenden alkalischen Gahrung 
entstehen, wie dies hiufig infolge erschwerter Harnentleerung 
durch verschiedene Ursachen sich ereignet. Ebenso kénnen alle 
chemischen Reize, die bei Anwendung gewisser Medicamente 
durch Abgang der reizenden Stoffe in der Blase ihre Wirkung 
entfalten: Canthariden, Balsamica, Oleum terebinthinae, gewisse 
nicht vollstiindig ausgegohrene Getriinke, wie junges Bier, Wein ete. 
Unter die Ursachen der Cystitis ziaéhlt man noch unzweckmabhig 
vorgenommenen Katheterismus. Die Infectionserreger kénnen von 
oben oder von unten in die Blase gelangen und sind sehr 
mannigfaltig. 

Durch Bartow, Scumipt, AscuHorr und Trompe wurde fest- 
gestellt, dafi die Invasion des Bacterium coli in die Blase 
zur Cystitis fiihren kann. Man nimmt an, dali besonders bei 
Madchen die Infection mit dem Bacterium coli durch die Urethra 
erfolgen kann. Bei Darmerkrankungen wurde die Vermuthung 
aufgestellt, dali dieser Mikrobe auch vom Darme aus in die Harn- 
wege eindringen kann; die im Verlaufe von Darmerkrankungen 

_auftretenden Blasenkatarrhe sind jedoch meistens durch die ver- 
iinderte Beschaffenheit des Harnes bedingt und es sind in dieser 
Richtung nur jene Faille beweisend, wo der Nachweis des Coli- 
bacterium bei dem durch den Katheter gewonnenen Harn gelingt; 
wo dies nicht der Fall ist, wiire es immerhin méglich, da die 
im Harne gefundenen Bakterien von aufen in denselben gelangt 
sind. Die Fille von Blasenkatarrh, die durch eine Infection mit 
Bacterium coli entstehen, wurden Colicystitis bezeichnet, eine 
Benennung, die nicht gliicklich gewihlt wurde. 

Die Infection der Blase kann auch durch andere Mikroben 
erfolgen, die sowohl von dem oberen als auch von dem unteren 
Harnwege in dieselbe gelangen kénnen: es sind der Streptokokkus 
pyogenes, der Typhusbacillus, der Proteus gonokokkus, Tuberkel- 
und Dipbtheribacillen. In einzelnen Fiillen entsteht eine Cystitis 
infolge Durchbruch von perityphlitischen Abscessen in der Blase 

2 oder Tumoren der Blase. 

aaa hitiohe Dieselben sind verschieden nach der Intensitiit der Er- 

vou“ krankung, Bei leichtem Blasenkatarrh zeigt die _Schleimhaut 
eine geringe Hyperidimie und Lockerung, die zuweilen nur auf den 
Theil der Schleimhaut beschriinkt ist, der dem Blasenhals ent- 
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spricht. Bei stark entwickelter Erkrankung ist die Schleimhaut 
punktfdrmig, streifig oder gleichmibig gerdthet, geschwollen und 
mit einer schleimig-eitrigen Schichte tiberzogen; an einzelnen 
Stellen, besonders auf der Héhe der Schleimhautfalten, sind die 
Epithelien abgestofen, und es kinnen Erosionen und Geschwiire 
vorliegen. Bei Cystitis infolee Einwirkung von Streptokokken ist 
die Blasenschleimhaut verdickt, miffirbig injicirt, stellenweise 
mit Ekchymosen bedeckt. An einzelnen oder auch an mehreren 
Stellen findet man grifere oder kleinere griingelbliche Schorfe, 
die sich nicht abstreifen lassen; an einzelnen Stellen sind die 
Schorfe abgestoBen und es liegen dann Substanzverluste vor, die 
bis zur Muscularis reichen. Es ist auferordentlich selten, dah 
die eitrige Entziindung der Blasenschleimhaut auf das umgebende 
Bindegewebe und auf das Peritoneum iibergreift und auf diese 
Weise zu einer Perforation der Blasenwand fiihrt. Bei chronischer 
Cystitis ist die Blase erweitert und bei lingerer Dauer des 
Leidens sind die Blasenwandungen verdickt. Es kénnen sich auch 
an der Schleimhaut Divertikel bilden; oft sind Krystalle von 
Trippelphosphaten auf der Schleimhautoberfliiche eingelagert. 

Bei leichten Fallen beobachtet man im Beginne der Er- 
krankung einen duberst laistigen und anhaltenden Harndrang; 
unter heftigen Schmerzen werden gewoéhnlich nur kleine Mengen 
Harns entleert. In schweren Fallen klagen gréfere Kinder iiber 
Schmerzen in unteren Partien des Abdomens, oft haben sie 
Tenesmus. Die Schmerzen strahlen bis in die Lendengegend, ins 
Perineum aus und sind bei jeder Harnentleerung so heftig, dal 
die Kinder schreien und sehr unruhig werden. Zeitweise kann 
Krampf der Blase sich einstellen und zeitweise kann es zur 
Harnverhaltung kommen. 

Der Urin wird in kleinen Mengen gelassen, ist roéthlich, 
triib, zuweilen blutig gefirbt. Beim Stehen zeigt der Harn ein 
triibes, wolkiges Sediment. Der Urin ist bei der Entleerung 
schwach sauer, wird aber beim Stehen bald alkalisch; in schweren 
Fallen ist bereis der frisch gelassenc Harn alkalisch reagirend 
und das Sediment betriichtlich und fadenziehend. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung findet man Schleim und Kiterkérperchen, 
Pflasterepithelien, zuweilen einzelne rothe Blutkérperchen und 
im alkalischen Harne harnsaures oder phosphorsaures Ammoniak, 
Magnesiakrystalle und zahlreiche Bakterien. 

Leichte Fille von Cystitis verlaufen fieberlos; bei schweren 
Fallen tritt zuweilen Frost und eine starke Temperatursteigerung 
auf, zu welchen gleichzeitig starker Durst, Brechneigung, zu- 
weilen Erbrechen sich hinzugesellt. Bei Blasenkatarrh besteht oft 
Stuhlverstopfung. 

Bei chronischer Cystitis sind die Erscheinungen meistens 
milder; der Harndrang ist noch heftig, aber nicht so quiilend 
wie bei der acuten Form; die Schmerzen sind auch geringer. 
Der Harn ist triib, schmutzigbraun gefarbt, reich an Hiter- 
kérperchen, Blasenepithelien und Schleim und enthialt viele 
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Leichte Blasenkatarrhe, die ihre Entstehung einer voriiber- 
gehend wirkenden Ursache verdanken, kénnen bei entsprechender 
Behandlung in wenigen Tagen heilen. Schwere Blasenkatarrhe 
dauern gewéhnlich 1—3 Wochen, und wenn die Ursache der Hr- 
krankung beseitigt werden kann, endigen sie ebenfalls in Heilung 
wenn dies nicht der Fall ist, nehmen sie einen langwierigen 
Verlauf und kénnen den AnlaSi geben zur Bildung von Harn- 
concrementen und zu den Verinderungen der Blase, die wir bei 
den pathologischen Erscheinungen besprochen haben. 

Die Diagnose griindet sich auf die sorgfaltige Harnunter- 
suchung und auf den Nachweis der friiher ausfiihrlich beschriebenen 
klinischen Erscheinungen. Die differenzielle Diagnose zwischen 
Pyelitis und Cystitis ergibt sich aus dem Umstande, dafi bei 
Pyelitis der Harn sauer ist und das Sediment aus Eiter, einzelnen 
Blutkérperchen und Epithelien der Nierenbecken, und zwar ein- 
fach und doppelt geschwiinzte Zellen besteht, die in dachziegel- 
formiger Ablagerung angeordnet sind. 

Fiir die Mehrzahl der Fille von Cystitis ist die Prognose 
giinstig. Bei allen Fiillen von Cystitis hiingt die Prognose von 
dem Umstande ab, ob man die Ursache der Cystitis beseitigen 
kann. Im allgemeinen lassen sich die Ursachen der Cystitis 
bei Kindern hiiufig beseitigen und deshalb ist die Prognose 
bei Kindern bei weitem giinstiger als bei: Erwachsenen. Bei der 
durch Bakterien bedingten Cystitis ist fiir die Prognose der Grad 
der gesetzten Infection mafgebend, da durch Weitergreifen der 
Infection und entstehende Nierenerkrankung die Cystitis gefiihrlich 
werden kann. Besonders gilt dies von den durch Bacterium coli 
bedingten schweren Fallen von Cystitis. Bei der durch mechanische 
Ursachen, wie Fremdkérper und Blasensteine bedingten Cystitis 
hiingt die Prognose von der Méglichkeit ab, die veranlassende 
Ursache vollstiindig zu beseitigen. Die infolge Tuberkelbacillen 
oder Streptokokken bedingte Cystitis ergibt stets eine ungiinstige 
Prognose. 

Die erste Aufgabe der Behandlung der Cystitis ist die 
genaue Feststellung der Ursache der Erkrankung und von dem 
Ergebnisse derselben sind die Indicationen fiir die Behandlung 
abzuleiten. 

In allen Fallen, in denen die Cystitis durch chemische Reize 
bewirkt ist, ist die genaue Beriicksichtigung der Art derselben 
von Wichtigkeit. In jenen, wo die Cystitis infolge anomaler 
Beschaffenheit des Harnes und des Niederschlages der Harn- 
bestandtheile in der Blase bedingt ist, wird die Darreichung 
gréfberer Mengen von solchen Getriinken, die imstande sind, die 
Harnbestandtheile zu lésen und den Urin zu verdiinnen, in 
Betracht kommen. Die Wahl derselben wird natiirlich nach der 
Beschaffenheit des Harnes verschieden sein. Wo es sich um Harn- 
siiure oder harnsaure Salze handelt, wird eine vorwiegend aus 
Milch und Vegetabilien bestehende Kost am besten geeignet sein, 
die pathologische Beschaffenheit des Urins giinstig zu beeinflussen 
und die Darreichung von Kohlensiiuerlingen, wie Biliner, Preblauer, 


Erkrankungen der Harnblase. 51D 


Fachinger ete., wird nach kurzer Zeit die Heilung herbeifiihren. 
In jenen Fallen, in denen Phosphate oder andere Urinbestandtheile 
die Cystitis bedingen, wird die gleiche Didt und die Anwendung 
der Wisser von Vichy, Karlsbad und Wildungen oft von sehr 
giimstigem Erfolg sein. 

Wo eine durch gehinderten Harnabflu8 erfolgte alkalische 
Géhrung die Ursache der Cystitis ist, wird es die erste Auf- 
gabe sein, das Hindernifi des Harnabflusses zu beseitigen und 
zur Milderung der durch die Cystitis bedingten Beschwerden 
wird man Urotropin in der Dosis von 0°3—0°5 83—4mal tiiglich 
anwenden. Unter der Anwendung desselben wird sowohl die 
alkalische Reaction und der Hitergehalt des Urins bald ver- 
schwinden. In allen Fallen, in denen die Cystitis ihre Entstehung 
dem chemischen Reize von Medicamenten oder nicht vollstindig 
gegohrenen Getranken verdankt, wird die Aussetzung der Schiid- 
lichkeiten, Bettruhe und die Darreichung von Kohlensiuerlingen 
geniigen, um in wenigen Tagen die Heilung herbeizufiihren. 

Die Cystitis, die durch fremde Kérper oder Blasensteine 
bedingt ist, kann nur heilen, wenn dieselben auf chirurgischem 
Wege entfernt werden. 

Die durch Bakterieninfection bedingten Formen der Cystitis 
erfordern die locale Desinfection der Blase und der Organe, von 
welchen das primaire Leiden ausgegangen ist und zur Infection 
der Blase fiihrte. Es kénnen hier je nach der Art der wirkenden 
Mikroben Auswaschungen der Blase nach Entleerung derselben 
mit dem N&xaron’schen Katheter vorgenommen werden. Die zu 
wihlenden Loésungen sind verschieden nach der Art der vor- 
liegenden Infection: Bei Kokkeninfectionen sind Lésungen von 
Acid. boric. 1°/,, Tannin 1°/,, Acid. salicyl. 1—2°/)) zu empfehlen. 
Bei Infectionen mit Bacterium coli und Typhusbacillen Aus- 
spiilungen der Blase mit physiologischer Kochsalzlésung, in hart- 
nickigen Fallen von Gonokokkeninfection der Blase Acid. carb. 
1: 500 oder Lysol 1/,°/, oder Argentum nitricum 1 : 2000. 

Die sonstige symptomatische Behandlung der Cystitis besteht 
in Bettruhe, vorwiegender Milchdiaét, warmen Badern und zur 
Stillung des Harndranges in der Anwendung von Narcoticis, 
Opiumtinctur oder Opiumsuppositorien in einer dem Alter des 
Kindes entsprechenden Dosis. 

Von der inneren Anwendung von Medicamenten habe ich 
sowohl bei acuter wie chronischer Cystitis selten einen Vortheil 
gesehen, wiewohl andere Fachgenossen besonders bei durch 
Mikroben bedingten Cystitiden Salol (0-2—0'5, 3mal tiglich), 
Naphtalin (0-25—1-:0, 2—3mai tiiglich), Benzonaphtol (0°5 mehrere- 
mal des Tages) empfehlen. Bei Tuberculosecystitis wird noch 
innerlich Kreosot und Guajacol angewendet. In friiherer Zeit hat 
besonders Oppouzer bei chronischer hartnickiger Cystitis Aufgtisse 
von Folia uvae ursi als wirksam empfohlen. Nach unserer heutigen 
Auffassung ist die Anwendung dieses Mittels, sowie des Tannins 


und Tannigens bei einer Cystitis belanglos. 
39° 


Aetiologic. 


576 Blasensteine. 


Blasensteine. Calculi vesicae. 


Blasensteine sind bei Kindern hiaufiger als Nierensteine. 
Das Vorkommen derselben ist jedoch nicht in allen Liindern 
gleich; am hiiufigsten sollen Blasensteine im Kindesalter in 
Amerika und in Ungarn vorkommen und dann folgt beziiglich 
der Hiiufigkeit der Blasensteine im Kindesalter England, Frank- 
reich und Rufland, wiihrend in Deutschland Blasensteine bei 
Kindern relativ selten sind. In Wien haben wir wohl Gelegen- 
heit, Kinder, die mit Blasensteinen behaftet sind, zu sehen, aber 
die Anzahl derselben ist nach meiner Beobachtung eine sehr ge- 
ringe und meistens handelt es sich um Kinder, die aus Ungarn 
stammen und zugereist sind. 

Da meine Erfahrung hieriiber sehr gering ist, so werde ich 
mich tiber die Lithiasis vesicae nur kurz fassen. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen sollen vorwiegend 
Knaben von der Lithiasis vesicae befallen werden. Beziiglich des 
Alters der erkrankten Kinder wird von vielen Autoren ange- 
geben, dafi Harnblasensteine bereits imSauglingsalter vorkommen 
kénnen. Nach der Statistik von WeREWKIN verhilt sich die Haiufig- 
keit der Blasensteine nach dem Alter wie folgt: 7°/, standen im 
Alter von 2 Jahren, 19°/, im Alter von 3 Jahren, 20°/, im Alter 
von 4 Jahren und 12°/) im Alter von 5 Jahren und von da ab 
sind die Harnblasensteine mit dem fortschreitenden Alter weniger 
zahlreich. Aus dieser Statistik wiirde hervorgehen, dafi bei Kin- 
dern im Alter unter 5 Jahren die Steinbildung in der Harnblase 
am haufigsten vorkommt. 

Die Bildung von Harnsteinen erfolgt nach den Erfahrungen 
der Autoren in verschiedener Weise: einmal sind es von aufen in 
die Blase eingedrungene fremde Korper, die, wenn sie liingere 
Zeit in der Blase verbleiben, durch die Niederschlige des Urins 
incrustirt werden und so zur Bildung eines Blasensteines 
fiihren —- eine solche Ursache ist im Kindesalter auferordentlich 
selten. 

Am hiufigsten sind bei Kindern Concremente, die von der 
Niere in die Blase gelangen und hier zurtickgehalten werden, so 
da® dieselben durch Anlagerung neuer Schichten sich zu mehr 
kleineren oder gréferen Harnblasensteinen ausbilden. 

Relativ selten erfolgt im Kindesalter die Bildung von 
Blasensteinen durch eine anomale Beschaffenheit des Harnes, 
infolge deren Harnbestandtheile in der Blase sich nieder- 
schlagen. 

Die begiinstigtesten Momente fiir die Steinbildung sind: Sto- 
rung des Harnabflusses durch congenitale Fehler der Harnwege, 
insbesonders congenitale Phimose; ferner eine anomale Ernihrungs- 
weise der Kinder. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen kommen Blasensteine 
vorwiegend bei Kindern der irmeren Volksclassen vor. Welcher Art 
der anomalen Erniihrung die Bildung von Harnblasensteinen be- 
giinstigt, ist wohl bis jetzt nicht sicher festgestellt. Ob nicht 
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auferdem ein besonders beschaffenes Trinkwasser und eine fehler- 
hafte Lebensweise bei der Bildung von Harnblasensteinen einen 
wichtigen Einfluf ausiiben, vermag ich bei meiner geringen Hr- 
fahrung in dieser Richtung nicht zu entscheiden. 

Die in der Blase der Kinder vorkommenden Harnsteine sind 
in der Mehrzahl der Falle harnsaurehiltige Steine, Uratsteine, die 
entweder aus reiner Harnsiure oder aus deren Salzen bestehen ; 
ihre Gréfe ist sehr verschieden, sie erreichen selten einen be- 
deutenden Umfang; ihre Oberfliche ist bald glatt, bald kérnig, 
ihre Farbe schwankt zwischen gelbroth, gelbbraun, graugelb oder 
grauweili; sie zeigen eine mifSige Hirte. 

Die oxalsauren Steine sind gewéhnlich kleiner als die friiher 
besprochenen, jedoch hirter, rund oder eiférmig und bestehen 
vorwiegend aus oxalsaurem Kalk; sie besitzen eine dunkle, roth- 
braune oder braune schwirzliche Farbe. Sie sind bei Kindern 
viel seltener als die harnsiiurehiltigen Steine. Die in der Blase 
der Kinder vorkommenden phosphorsauren Steine sind gréfer als 
die friiher erwihnten, bestehen aus phosphorsaurem Kalk, phosphor- 
saurem Ammoniak, Magnesia, zuweilen mit kohlensaurem Kalk 
vermischt; sie sind gewéhnlich weich, leicht und besitzen eine 
graulich weibve, zuweilen gelbe Farbe. Reine, aus kohlensaurem 
Kalk bestehende Steine sind bei Kindern sehr selten. Cystinsteine 
zeigen eine wachsartige durchscheinende Consistenz und blab- 
gelbliche oder lichtgriine Farbe. Sowie die Xanthinsteine kommen 
sie sehr selten vor. 

Die Erscheinungen der Lithiasis vesicae sind verschieden, 
je nach der Grofie der Steine und der in der Blase verursachten 
Veranderungen. 

Im allgemeinen kénnen bei Blasensteinen folgende Erschei- 
nungen auftreten. 

Schmerzen in der Blase, die bei stérkerer Kérperbewegung 
gesteigert werden und in die Urethra oder in die Umgebung der 
Blase ausstrahlen. 

Sie stellen sich anfallsweise ein und sind von schmerzhaftem 
Harndrang und Tenesmus begleitet. 

Am Schlu8 des Schmerzanfalles wird der Urin nur tropfen- 
weise entleert, hiufig tritt plétzlich Aufhéren des Harnstrahles ein, 
welches zu einer durch mehrere Stunden andauernden Strangurie 
fiihrt. Die Schmerzen sind intensiver in jenen Fallen, wo die 
Blasenentziindung einen hdheren Grad erreicht hat. 

In vielen Fallen hat man beobachtet, dal infolge Stein- 
bildung in der Blase der Urin continuirlich tropfenweise abflieBt. 

Die von dem Harn dargebotenen Veriinderungen sind ver- 
schieden; selten ist der Harn blutig, meistens wird der Harn in 
kleine Portionen entleert; der Urin kann klar, sauer reagiren, 
meistens zeigt er ein schleimiges Sediment, in welchem Kpithel- 
zellen von der Blase, Harnsiiure-Kérner oder Salze sich vorfinden, 
oft ist der Urin triib, ammoniakalisch und das Sediment enthalt 
Eiter, Schleim und die Urinbestandtheile, die zur Steinbildung 
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Selten findet man hirsekorngrofe steinige Kérnchen oder 
erébere Bréckchen. 

Die Lithiasis vesicae zeigt immer einen durch Jahre an- 
dauernden Verlauf. Kleine Steine kénnen durch die Urethra spontan 
abgehen, wiihrend gréfere Steine zu schweren ulcerdsen Processen 
der Blase fiihren und durch Pericystitis und Abscefbildung 
letal endigen kinnen, Boxai erwiihnt, daf in seltenen Fallen die 
Steine zu Abscefibildung im Perineum Anlafi geben und durch 
Durchbruch des so entstandenen Abscesses den Weg nach aufien 
fanden. 

Bei liingerer Dauer der Lithiasis vesicae kénnen die 
katarrhalischen Erscheinungen der Blase sich auf die Nieren- 
becken fortpflanzen und durch Kokkeninfection zu einer Nieren- 
entziindung mit AbsceSibildung fiihren, die unter uramischen Er- 
scheinungen letal endigen kann. Bei grofien Steinen, die bei 
der Harnentleerung intensive Schmerzen veranlassen und bei 
welchen die Erscheinungen der Cystitis die héchsten Grade er- 
reichen, leidet die Ernihrung des Kranken, die Kinder magern 
rasch ab und bekommen ein kachektisches Aussehen, wahrend 
bei glatten kleinen Steinen die Erkrankung liingere Zeit be- 
stehen kann, ohne eine wesentliche Stérung der Erna&hrung zu 
bedingen. 

Bei der Stellung der Diagnose ist die genaue Untersuchung 
des Urins von grifter Wichtigkeit. Sobald der Urin die Er- 
scheinungen einer Cystitis zeigt und die Beschaffenheit des Sedi- 
mentes die Vermuthung einer Concrementbildung in der Blase 
zuliifit, werden die frither geschilderten functionellen Stérungen 
der Blase, und zwar die eigenthtimlichen Schmerzen, die Stérung 
der Harnentleerung ete. die Diagnose der Lithiasis vesicae als 
wahrscheinlich gestalten. Durch die Untersuchung mit der Stein- 
sonde oder nach den Erfahrungen von Ktmme., Woxr, Gocut mit 
Roéntgenapparat wird man die Diagnose sicherstellen. 

Die Prognose hingt von den durch den Stein bedingten 
Verinderungen der Blase ab. Bei kleinen Steinen und selbst bei 
grofen ist die Prognose giinstig, so lange keine ulcerdse Cystitis 
vorliegt. Wenn in solchen Fallen rechtzeitig, bevor schwere Ver- 
anderungen sich eingestellt haben, operativ der Stein entfernt 
wird, kann eine vollstindige Heilung erzielt werden. In jenen 
Fallen, wo bereits secundiire Veriinderungen der Blase, der 
Ureteren, der Nieren die Lithiasis vesicae begleiten oder infolge 
langen Bestehens der Erkrankung die Kinder sehr herabgekommen 
sind, wird die Operation wohl die schweren Symptome bessern. 
allein der Kranke geht trotzdem infolge frither erwiihnter Com- 
plicationen zugrunde. Im allgemeinen sollen die Erfolge der Ope- 
rationen bei Kindern giinstiger als bei Erwachsenen sein. 

So lange durch den Harn nur Harnsand und Harngries 
ohne wesentliche Beschwerden abgeht, wird man durch Regelung 
der Diit und reichliche Darreichung von Getriinken nach den 
Principien, die wir frither angefiihrt haben, versuchen, die Stein- 
bildung in der Blase zu verhiiten. Sobald die Diagnose Lithiasis 
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vesicae sichersteht, ist die operative Entfernung des Steines an- 
gezeigt; man entfernt den Stein durch die Sectio alta lateralis 
oder durch die Litholapaxie. Welche dieser Methoden gewihlt 
wird, hangt von der Beschaffenheit des vorliegenden Blasen- 
steines und der von denselben bedingten Verinderungen der 
Blase ab. 

Ich kann selbstverstiindlich hierauf nicht niiher eingehen, da 
dies Sache des Fachchirurgen ist. 

In einzelnen Fallen wird auch die symptomatische Bekimpfung 
der Beschwerden in Betracht kommen, und zwar Blasenausspiilung, 
Chloralhydratbader ete. 


Geschwiilste der Blase. 


Der Vollstindigkeit halber will ich hier erwihnen, dak 
auch bei Kindern die Blase der Sitz von verschiedenen Ge- 
schwiilsten sein kann. 

Nach Stemnmetz sind bei Kindern Sarkome, Myxosarkome 
und Myxome die haufigste Geschwulstform, auch wurde die pri- 
mare Entwicklung von Papillomen an der Blasenschleimhaut. beob- 
achtet. 

Die Harnblase kann ferner secundir der Sitz von Ge- 
schwiilsten sein, die aus der Umgebung auf die Blase iibergreifen ; 
es kommen hier Hodengeschwiilste etc. vor. 

SchheBlich kann Tuberkelbildung an der Blasenschleimhaut 
als Theilerscheinung der Tuberculose der Geschlechtsorgane oder 
alleemeiner Tuberculose auftreten. 

Die Erscheinungen, die die Blasentumoren veranlassen, be- 
stehen in einem schmerzhaften Harndrang und den _ iibrigen 
Symptomen einer Cystitis. Nur wenn der Tumor eine gewisse 
Gréfke erreicht, gelingt es, durch Palpation denselben nachzu- 
weisen. 

Die Behandlung gehort in das Gebiet der Chirurgie und die 
Entscheidung der Frage, ob es durch Exstirpation eines Blasen- 
tumors méglich ist, eme complete Heilung zu erzielen, hangt von 
der Beschaffenheit des betreffenden Tumors ab. 


Functionelle Storungen der Blase. 


Von den functionellen Stérungen der Blase werde ich hier nur 
die Incontinentia urinae und die Enuresis stricto nomine in Be- 
tracht ziehen, die haufig Gegenstand der Behandlung sind. 


Incontinentia urinae, unwillkiirlicher Abgang des Harnes. 


Als Incontinentia urinae versteht man den unwillkiirlichen 
Harnabgang.’ Am hiufigsten stellt sich eine Incontinentia urinae 
infolge einer Blasenlihmung, bei welcher die iiberfiillte Blase 
iiberflieBt, ein. Man beobachtet dies bei Riickenmark- und Gehirn- 
erkrankungen. Die Incontinentia urinae kann ferner durch der- 
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artige mechanische Momente bedingt sein, die auf die Blase einen 
Druck ausiiben oder den Verschlufi der inneren Harnrdhrenmiin- 
dung verhindern ; es kommen hier die verschiedensten mechanischen 
Schiidlichkeiten, wie Concremente ete. in Betracht. Bei gesunden, 
schwachsinnigen und schwer erkrankten, ferner bei verwahrlosten 
und schlecht erzogenen Kindern kann sich eine Incontinentia urinae 
einstellen, so lange die Kinder unvermiégend sind, die Function 
der Blase willkiirlich zu beherrschen. Charakteristisch fiir die 
Incontinentia urinae ist ein continuirliches Harntraéufeln ohne 
Drang. Stundenweise kann der Harnabgang sistiren, erfolgt 
jedoch bald wieder sowohl bei Tag als auch bei Nacht. Je nach 
der Beschaffenheit des Urins bedingt der unwillkiirliche Harn- 
abgang eine Infection der Haut in der Umgebung der Genitalien 
und auf den Genitalien selbst in Form von Erythem, Kkzem 
und pustuliésen Ausschligen. 


Enuresis nocturna und Diurna stricto nomine, Bettnassen und 
sogenanntes Schulpissen. 


Als Enuresis stricto nomine faft man nur jene Fille auf, 
bei welchen der zeitweise auftretende unwillkiirliche Harnabgang 
durch eine von verschiedenen Ursachen veranlaite Functionsano- 
malie der Blase bedingt ist. Bei der Enuresis wird durch ver- 
schiedene Nchidlichkeiten zeitweise das Contractionsvermégen des 
Sphincters herabgesetzt, so dai der Harn einige Zeit zuriickge- 
halten werden kann, aber beim geringsten Drange erfolgt ein 
unwillkiirlicher HarnabfluS. 

In einer Reihe von Fiillen handelt es sich um eine Neurose 
der Blase, die darin besteht, dafi der Sphincter vesicae im Ver- 
haltnifi zum Detrusor vesicae mangelhaft innervirt ist; in anderen 
Fallen ist die mangelhafte Entwicklung des Sphincter vesicae 
als die Ursache der Enuresis anzusehen. Man beobachtet eine 
durch die hier erwihnten iitiologischen Momente bedingte Enuresis 
bei ganz normal, geistig und sonst gesunden Kindern im Alter 
zwischen 3—6 Jahren und von 10—14 Jahren. 

Auch scheint es, da die durch die hier erwihnten Ursachen be- 
dingte Functionsanomalie der Blase bei aniimischen und dyskrasi- 
schen Kindern hiufiger als bei gesunden zur Geltung kommt. 
Selten ist eine durch verschiedene Schiidlichkeiten bedingte Hyper- 
disthesie der Blase als die Ursache der Enuresis anzusehen. In 
solchen Fallen kann die Ursache der Hyperiisthesie der Blase in 
einer anormalen Beschaftenheit des Harnes liegen, bei welcher es 
zu einer tibermifigen Bildung von Harnsiiure und harnsauren 
Salzen und zu harnsaurem Harngries und Concrementenbildung 
kommt ; oder die Hyperiisthesie der Blase ist bedingt durch Wiirmer 
im Mastdarm, durch Prolapsus recti, durch langandauernde Koth- 
stauung im Mastdarm. ; 

_ Auch die verschiedenartigsten anderen Processe kénnen zeit- 
weise eine solehe Hyperiisthesie der Blasenschleimhaut bedingen 
-—— es kommen hier in Betracht mechanische Momente, die den 
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Harnabflub erschweren, Mivbildungen der Urethra, Phimose, ferner 
anderweitige Processe, wie Hydrokele, Hernien, Entziindung der 
Harnrohre, Ekzeme an den iufieren Genitalien, Entziindung der 
Vorhaut, Vulvovaginitis, Urticaria und Bakteriurie durch den 
Colibacillus. Viele Autoren haben das Auftreten von Enuresis 
bei Kindern beobachtet, die mit adenoiden Vegetationen behaftet 
waren. Man hat versucht, den ursichlichen Zusammenhang 
letzterer mit Enuresis dadurch zu erkliren, dak es bei Kindern 
mit adenoiden Vegetationen wiihrend des Schlafes infolge der 
Veranderung des Gaswechsels bei der Mundathmung zu einer 
Kohlensiureiiberladung kommt, die die Functionsstérung des 
Blasenmuskels bedingt. 

Schheblich ist durch viele Beobachtungen festgestellt wor- 
den, dafi die Masturbation in vielen Fallen als die Ursache der 
Enuresis wirken kann. 

Der unwillkiirliche Abgang von Urin erfolgt meistens in 
den ersten Stunden der Nacht oder gegen Morgen — in anderen 
Fallen erfolgt der unwillkiirliche Harnabgang sowohl in den 
ersten Stunden der Nacht als auch in den Nachmittagsstunden. 

Die Blase entleert sich stets unwillkiirlich; die entleerte 
Harnmenge ist verschieden; zuweilen beobachtet man, dai hiebei 
nur ein kleiner, in der Blase angesammelter Theil des Urins ent- 
leert wurde, so daf, wenn die Kinder unmittelbar darauf zum 
Uriniren aufgefordert werden, sie noch die Hauptmasse des in der 
Blase gesammelten Harnes entleeren. Die Enuresis kann beson- 
ders in den Sommermonaten, zu welcher Zeit die Kinder viel 
Bewegung machen, aussetzen. Wenn die Enuresis nocturna lingere 
Zeit andauert, wird die Function der Blase auch bei Tage beein- 
fluBt; die Kinder pflegen auch bei Tage nur miihsam den Urin zu 
halten und werden besonders in der Schule, wenn sie dem Harn- 
drang nicht Folge leisten kénnen, hiiufig durch den unfreiwilligen 
Harnabgang in die Beinkleider iiberrascht. 

Die Enuresis nimmt gewodhnlich einen chronischen Ver- 
lauf; sie macht oft wochen- oder monatelange Intermissionen. 
Der Beginn der Erkrankung lafit sich in der Mehrzah] der Faille 
nicht bestimmen. Meistens hért dieses Leiden in der Zeit bis 
zur Pubertiit von selbst auf. 

Bei der Stellung der Diagnose ist es wichtig, eine genaue 
Untersuchung des Harnes und der Geschlechts- und Harnorgane 
vorzunehmen, um die Ursache der Hnuresis festzustellen. Selbst- 
verstiindlich kann die Diagnose der eben hier besprochenen Func- 
tionsstérung der Blase gestellt werden, wenn anderweitige Er- 
krankungen der Harnorgane ausgeschlossen werden kénnen. 

Die Prognose der Incontinentia urinae richtet sich nach 
der Ursache. 

Wo eine Erkrankung des Nervensystems dieselbe veranlabt, 
ist die Prognose ungiinstig. Auch die Prognose der Enuresis 
richtet sich nach deren Ursachen. 

Im allgemeinen kann man annehmen, dafi es in der Mehr- 
zahl der Fille gelingt, diese Erkrankung zu heilen. 


Erscheinun- 
gen. 


Verlauf wnd 
Ausg ange. 


Diagnose. 


Prognose. 


Behandlung. 


582 Bettnissen und sogenanntes Schulpissen. 


Die erste Aufgabe der Behandlung besteht in der Anord- 
nung eines zweckentsprechenden diiitetischen Regimes. Es kommen 
hier folgende Hauptregeln in Betracht: Entsprechende Kost mit 
thunlichster _Einschrinkung des Genusses groferer Fliissigkeits- 
mengen. Bei Enuresis wird auch gerathen, 2—3 Stunden vor dem 
Schlafengehen die Aufnahme von Fliissigkeiten einzuschrinken. 
Viel Bewegung im Freien und gymnastische Uebungen scheinen 
in vielen Fiillen vortheilhaft zu wirken. 

Eine sorgfiltige Hautpflege durch Anwendung von Badern 
wird von vielen als ein geeignetes Mittel angesehen, die Func- 
tion der Blase anzuregen. PRENDEGAST empfiehlt, kiihle Sitzbider, 
kalte Douchen auf Schulter und Riicken mit nachfolgender Ab- 
reibung als ein Mittel, welches geeignet ist, die Function der 
Blase zu regeln und welches besonders bei Enuresis, wenn die 
erwihnten hydriatischen Manipulationen vor dem Schlafengehen 
vorgenommen werden, in vielen Fallen giinstig wirkt. Auflerdem ist es 
nothwendig, durch entsprechende Anordnung die Kinder zu ge- 
woéhnen, bei Tag, so weit es eben méglich ist, den Harn zuriick- 
zuhalten und zu bestimmten Stunden zu uriniren. 

Durch Erziehung labt sich in dieser Richtung viel leisten. 
Bei Enuresis wurde auch empfohlen, in den ersten Nachtstunden 
die Kinder aufzuwecken, damit sie willkiirlich ihre Blase ent- 
leeren und sich daran gewohnen. In vielen Fallen erweist sich 
diese Mafregel als wirksam. 

Am wichtigsten ist die Beseitigung der Ursache der Stérung 
der Blasenfunction. Bei Incontinentia urinae infolge Gehirn- und 
Riickenmarkserkrankungen wird dies nicht méglich sein und die 
fleiBige Anwendung des Katheters ist am besten geeignet, die 
Folgen der Incontinentia urinae zu bek&impfen. In jenen Fallen, 
in denen die Incontinentia urinae durch mechanische Momente 
bedingt ist, wird die Beseitigung derselben, wie Concremente etc., 
durch entsprechende medicamentise oder chirurgische Behandlung 
am besten entsprechen. 

Bei Incontinentia urinae jener Kinder, die infolge mangel- 
hafter Gehirnentwicklung oder schlechter Erziehung unvermiégend 
sind, die Function der Blase willkiirlich zu beherrschen, ist die 
psychische Erziehung durch Belehrung und Anhaltung der Kin- 
der, zu bestimmten Tageszeiten die Blase zu entleeren, oft von 
giinstigem Erfolg. Aufverdem kann in solchen Fallen die Anwen- 
dung der Elektricitait insoweit wirken, da® die Kinder, um die 
schmerzhafte Anwendung derselben zu vermeiden, sich gewohnen, 
ihre Blase willkiirlich zu entleeren. 

In jenen Fallen von Enuresis, in denen die Ursache der Er- 
krankung darin besteht, dafi der Sphincter vesicae im VerhiltniB 
zum Detrusor vesicae mangelhaft innervirt ist oder eine mangel- 
hafte Entwicklung des Sphincters vorliegt, kann man durch die 
systematische Anwendung der Elektricitiit oft in kurzer Zeit 
giinstige Resultate erzielen. 

Man wendet gewodhnlich einen Inductionsstrom mittlerer 
Stiirke an, wobei man den einen Pol an die Symphyse oder in das 
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Rectum, den anderen Pol an das Perineum setzt; die einzelnen 
Sitzungen miissen jedoch eine Dauer von 5—10 Minuten haben, 
um erfolgreich zu sein. Bei der Beniitzung des galvanischen Stromes 
wird die Kathode in die Urethra gebracht und die Anode auf 
die Blasengegend angelegt. 

Recht giinstige Resultate lefert in solchen Fallen auch die 
Massage nach THure Branpt, die von Ozmiac auf meiner Ab- 
theilung eingefiihrt wurde und die seit 1891 daselbst sowie auf 
meiner Spitalsabtheilung mit giinstigem Erfolge ausgefiihrt wird. 
Das von CziLae angegebene Verfahren lift sich im folgenden 
zusammentassen. 

Zuerst wird in der Steinschnittlage die Sphincter vesicae- 
Klopfung 15—20mal ausgefiihrt. Zu diesem Behufe wird der rechte 
Zeigefinger in das Rectum eingefiihrt und man sucht unter der 
Symphysis die Urethra abzutasten; man folgt dann ihrem Verlauf 
gegen den Blasenhals zu und fiihrt auf denselben mit gegen das 
Schambein gekriimmtem Finger einen leichten Zitterdruck aus. 
Man verbindet diese innere Zitterdriickung mit einer Suferen, 
geht gleichseitig mit den Fingerspitzen der linken Hand hinter 
der Symphyse in die Tiefe und tastet mit dem linken Mittel- 
finger dem Finger im Rectum entgegen; wenn sich die von innen 
und aufen tastenden Fingerkuppen beriihren, dann iibt der innere 
Finger gegen den Blasenhals eine leichte Zitterdriickung aus. 
Diese Manipulation kann nur bei friiher entleerter Blase und 
Rectum ausgefiihrt werden. 

Es folgt dann als zweiter Act der Massage die Plexus 
hypogastricus-Driickung. Dieselbe wird auf folgende Weise ausge- 
fiihrt. Bei dem sich in Steinschnittlage befindlichen Kinde driickt 
man die Handfliche parallel zur Koérperachse gestellt mit den 
Fingerspitzen tief in das kleine Becken gegen das Os sacrum 
und fihrt daselbst eine leichte Zitterdriickung aus; es werden auf 
diese Weise die zur Blase gehenden Nerven, die im Plexus hypo- 
gastricus wurzeln, mechanisch erregt. 

Als dritter Act des Massageverfahrens schliefit sich daran 
die Beintheilung. 

Diese Uebung wird nach Czmtiae so ausgefiihrt, dafi der Pa- 
tient am Riicken mit ausgestreckten parallel aneinander liegen- 
den Beinen liegt; der Arzt faft beide um die Knéchel und zieht 
dieselben aus einander, wobei der Patient aufgefordert wird, den 
grébten Widerstand dagegen zu leisten. Diese Manipulation wird 
10—15male wiederholt. 

Es folgt nun die Knietheilung unter Kreuzhebung; diese 
Massagemanipulation wird auch in Steinschnittlage, Ferse an 
Ferse, Knie an Knie ausgefiihrt; der Arzt stellt sich zur linken 
Seite des Patienten und driickt, wihrend der Kranke den grofiten 
Widerstand entfaltet, mit der linken Hand das rechte Knie nach 
rechts, mit der rechten Hand das linke Knie nach links. Hieraut 
nihert der Patient wieder seine Knie und der Arzt leistet den 
Widerstand und zieht die Extremititen in der Kniebeuge aus 
einander. 
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Wihrend die Knie von einander entfernt werden, muf der 
Kranke das Gesif von der Unterlage so hoch erheben, daf Rumpf 
und Oberschenkel in einer Ebene legen. oa 

Als weitere Manipulation folgt das sogenannte Knippnin- 
garna. : 
Bei diesem Massageact steht der Patient leicht nach vorn 
geneigt, stemmt sich in Schulterhdhe mit den Handen gegen 
einen Tisch und kreuzt die Beine. Sobald diese Stellung einge- 
nommen ist, wird der Kranke aufgefordert, den Anus zu contra- 
hiren, als wollte er den Stuhl zuriickhalten. 

Die letzte Massagemanipulation ist die Kreuzbeinklopfung. 
Dieselbe wird bei den leicht nach vorne geneigten Patienten da- 
durch ausgefiihrt, dafi der auf der linken Seite des Patienten 
befindliche Arzt mit der zur Faust schlaff geballten Hand auf 
dem Kreuzbein rasche vibrirende Klopfungen ausfiihrt. 

Diese Methode der Massage von CziLLaG ist nur bei dlteren 
Kindern, die imstande sind, den Anordnungen des Arztes zu folgen, 
ausfiihrbar. 

Wenn diese im Minimum 20 Minuten in Anspruch nehmende 
mechanische Procedur bei dazu geeigneten Kindern exact ausge- 
fiihrt wird, so sind die Erfolge sehr rasch und erfreulich. 

Die Befiirchtung mancher Fachgenossen , dafi durch eine 
solche Massagemethode die Masturbation bei den Kindern ange- 
regt werden kénnte, ist nach meinen bisherigen Erfahrungen 
nicht begriindet. 

In jenen Fallen, wo die Enuresis durch eme Hyperisthesie 
der Blase bedingt ist, gestaltet sich die Therapie verschieden, 
je nach der die Hyperiisthesie der Blase veranlassenden Ur- 
sache. 

In jenen Fallen, wo dieselbe durch eine anomale Beschaffen- 
heit des Harnes bedingt ist, wird die Regelung der Dit und die 
Darreichung von Medicamenten und Mineralwissern, die geeignet 
sind, die im Harn im Ueberschufi vorkommenden Bestandtheile 
zu lisen, am besten geeignet sein, die Hyperisthesie der Blase 
und die mit ihr zusammenhiingende Enuresis zu beseitigen. Ich 
halte es hier fiir iiberfliissig niiher darauf einzugehen, da die 
bei der Nephrolithiasis gemachten Angaben auch hier volle Geltung 
haben. 

Wo die Hyperasthesie der Blase durch Wiirmer oder lang 
dauernde Kothstauung im Mastdarm bedingt ist, werden die ent- 
sprechenden, bei den friiheren Capiteln angefiihrten therapeuti- 
schen Mabregeln geeignet sein, die Enuresis zu heilen. Das 
Gleiche gilt von jenen Fiillen, wo die Enuresis, beziehungsweise 
die dieselbe bedingende Hyperiisthesie der Blasenschleimhaut 
durch mechanische Momente, die den HarnfluS hemmen. be- 
dingt ist. 

In solchen Fallen ist die Behandlung der hier in Betracht 
kommenden veranlassenden Ursache die einzige entsprechende 
Mafinahme, um die Enuresis zu heilen. Man wird deshalb in 
Fallen von MiBbildungen der Urethra, bei Phimosen ete, operativ 
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vorgehen miissen, wihrend bei Urethritis, Vulvovaginitis, Bala- 
nitis, Ekzem der Genitalien etc. die richtige Behandlung dieser 
Zustiinde geeignet ist, die Enuresis zu heilen. i 

In jenen Fallen, wo man annimmt, da’ die Hyperiisthesie 
der Blasenschleimhaut durch adenoide Vegetationen bedingt 
ist, wird die Entfernung derselben das geecignetste Mittel sein, 
die Enuresis zu bekimpfen. . 

Symptomatisch wurde zur Bekiimpfung der Hyperiisthesie der 
Blase, besonders fiir jene Falle, wo die Ursache derselben nicht 
festgestellt werden kann, von vielen Seiten die Anwendung von 
Medicamenten empfohlen. 

__Trovusszau und Breronneau, von der Ansicht ausgehend, dah 
die Belladonna imstande ist, die tibergrofe Reizbarkeit der 
Detrusoren der Blase herabzusetzen, rathen die Anwendung des 
Extract. Belladonnae zu 0°001—0:005—0:01 pro dosi in langsam 
steigender Gabe an. 

In &hnlicher Weise soll Chloralhydrat innerlich oder als 
Klysma wirken. 

Mapison und Taytor wollen in derartigen Fiillen von der 
innerlichen Anwendung von Hyoscinum hydrobromicum giinstige 
Resultate gesehen haben. 

Als empirische Mittel kommen hier noch folgende in Be- 
tracht: 

Die Tinct. rhois aromaticae allein oder in Verbindung mit Tinct. 
valerianae zu 10—15 Tropfen mehrmals am Tage oder auf ein- 
mal 15 Tropfen vor dem Schlafengehen zu verabreichen. Ferner 
wird die Darreichung von Antipyrin zu 1—2°0 pro die und 
Phenacetin, in der Dosis 0°3 vor dem Zubettgehen! verabreicht, 
empfohlen. Ich habe von solchen Mitteln nie einen Erfolg beobachtet. 

Auer den hier erwihnten Methoden werden auch von 
verschiedenen Autoren noch eingreifende mechanische Mafinahmen, 
empfohlen, die ich hier nicht niher bespreche, da dieselben nach 
meiner Erfahrung nutzlos sind. 


Erkrankungen der minnlichen Geschlechtsorgane. 


Ich werde hier nur jene Erkrankungen in Betracht ziehen, 
die fiir den praktischen Arzt Gegenstand der Behandlung sind, 
wihrend ich beziiglich der Bildungsfehler und anderweitiger 
Anomalien auf die entsprechenden Lehrbiicher verweise. 


Epitheliale Verklebung des Praputium und der Eichel. 


Bei der Mehrzahl der neugeborenen Knaben beobachtet 
man, da stellenweise oder auch in toto die aneinander legenden 
Flichen der Hichel und inneren Vorhautlamelle epithelial an- 
einander haften. Wenn man versucht, das Priaputium zuriickzu- 
schieben, sté&Bt man auf einen Widerstand, und man sieht, 
dafi die Urethraléffnung klafft und von einem flachen Ringe um- 
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geben ist und der epitheliale Ueberzug die Urethraloffnung theil- 
weise tiberzieht. 

Infolge dieser Anomalien erfolgt die Harnentleerung unter 
heftigem Pressen und ist oft durch die Zersetzung des um die 
Corona glandis angehiuftem Smegma erschwert; durch Hin- 
schmelzung der an der inneren Seite vorhandenen Epithelperlen 
tritt oft die Absonderung eines gelbbraunen bis gelben Eiter ein. 

Diese Anomalie wird durch Zuriickschieben des Praéputiums 
und Lisung der Verklebung mit der stumpfen Knopfsonde leicht 
beseitigt. 

Verengerung der Vorhaut, Phimose. 

In vielen Fallen ist diese Anomalie angeboren und complicirt 
mit der friiher besprochenen epithelialen Verklebung; wenn eine 
Phimose vorliegt, ist es nicht méglich, die Vorhaut zuriickzuziehen, 
weil die innere Lamelle der Vorhaut zu eng ist; die Vorhaut kann 
hiebei linger als de norma und verdickt sein; in solchen Fallen 
gibt die Phimose ein Hindernifi beim Urinlasssn ab; der Harn- 
strahl wird oft unterbrochen, durch EKindringen von Harn zwi- 
schen Priputium und Eichel werden die angesammelten Smegma- 
massen zersetzt und es entsteht eine Eiterung, Balanitis. Infolge 
der Entziindung verursacht das Harnen Schmerzen und die Ent- 
leerung der Blase erfolgt nur theilweise; zuweilen vermédgen 
die Kinder nur tropfenweise zu uriniren, und die bestiindige Be- 
netzung der Haut am Scrotum und NSchenkel fiihrt Krytheme 
und Ekzeme herbei. Owen, Linpner und Kempen glauben, dal 
die Phimose einen Hinflu’ auf die Entwickelung von Nabelhernien 
austibt. Man hat auch angenommen, dafi durch die Phimose 
Enuresis entstehen kann. 

Bei der Behandlung versucht man zuerst die mechanische 
Erweiterung des Praputium, wenn dieselbe nicht ausfiihrbar ist, 
die Incision unter iiblichen chirurgischen Cautelen vorzunehmen. 


Paraphimose. 


Unter Paraphimose versteht man die Einschniirung des 

Penis, die durch eine hinter der Corona glandis zuriickgezogene 
und enger gewordene Vorhaut bedingt ist; dieselbe entsteht 
meistens durch ungeschickte Manipulationen von Seite des Kranken; 
zuweilen durch kiinstliche Umschniirung des Penis mittels Bind- 
faden und anderer Gegenstiinde. 
; Bei der Paraphimose ist die Vorhaut umgestiilpt und die 
imnere einschniirende Lamelle liegt nach aufen. Die Folgeer- 
scheinungen der Einschniirung sind Oedem der Glans penis und 
bei lingerer Dauer Gangriin. 

Die Behandlung besteht in der Beseitigung der Kinschniirung. 
In jenen Fiillen, wo dieselbe durch einen Bindfaden bedingt 
wurde, geniigt die Durchtrennung des einschniirenden Fadens 
und die Reposition der Vorhaut, um diese Erkrankung zu be- 
seitigen. In anderen Fiillen versucht man die mechanische Reposition 
der Vorhaut, und wo dies nicht gelingt, wird durch Einschnitt 
die einschntirende Stelle des Praputiums beseitigt. 
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Harnrohrenentziindung, Urethritis. 


Dieselbe ist bei Knaben sehr selten; eine katarrhalische 
Urethritis entsteht zuweilen auch bei sehr jungen Kindern infolge 
des Reizes, welchen ein stark harnsiurehiltiger Urin auf die 
Urethra ausiibt. In einzelnen Fallen ist das Uebergreifen der 
Infectionskeime einer Balanitis auf die Urethra als die Ursache 
der Urethritis anzusehen. Auch die Uebertragung der Kokken, 
die bei ekzematiéser Erkrankung der benachbarten Hautstellen 
zuweilen stattfindet, kann als veranlassendes Moment der Urethritis 
wirken. Sehr selten findet bei Knaben eine gonorrhoische In- 
fection statt. 

Infolge der stattgefundenen Infection der Schleimhaut der 
Urethra schwillt die Schleimhaut an und die Oeffnung der Urethra 
ist gerdthet und beim Druck bekommt man aus der Urethra eine 
eitrige Secretion. Der Urinabgang gestaltet sich infolge der Ent- 
zindung der Urethra sehr schmerzhaft und die Kinder pflegen 
den Urin zuriickzuhalten; es*kann auf diese Weise zu Blasen- 
krampfen und zu den Erscheinungen einer Cystitis kommen. 

In jenen Fallen, wo die Urethritis durch einen stark harn- 
sdurehaltigen Urin bedingt ist, wird die Regelung der Diit und 
eine vorwiegend vegetabilische Nahrung geeignet sein, die Grund- 
ursache zu bekiimpfen. Auferdem wird die reichliche Zufuhr von 
alkalischen Mineralwissern, wie Preblau, Bilin, Wildungen, 
Karlsbad und Vichy, rasch die anomale Beschaffenheit des 
Harnes beseitigen und auf diese Weise die Urethritis zur Heilung 
fiihren. In jenen Fallen, wo die Urethritis durch Uebergreifen 
der Infectionskeime einer Balanitis entstanden ist, wird die Des- 
infection und die Entfernung des EKiters im Praéputialraume am 
besten geeignet sein, die Heilung rasch herbeizufiihren. In diesen 
Richtungen werden Auswaschungen und Injectionen in das Pra- 
putium am besten geeignet sein, die Infectionskeime zu vernichten. 
Es kommen hier Injectionen mit essigsaurer Thonerde oder Acid. 
boric., die zwischen Préputium und Glans angewendet werden 
in Betracht. In jenen Fallen, wo die EHiterabsonderung aus 
der Urethra trotzdem fortbesteht, werden vorsichtig ausgefiihrte 
Injectionen in die Urethra angerathen. Am wirksamsten erweist 
sich in dieser Richtung folgende Loésung: 

Rp. Acid. boric. 200, 
Acid. carbolic. 0°50, 
Aq. font. dest. 200°00. 
DS. Zur Injection. 


Kryptorchie, Retentio testis, Ectopia testis. 


Bei gesunden, normal entwickelten Kindern ist der Descensus 
testiculi im 8. Fétalmonat bereits erfolgt. Das Fehlen der Hoden 
im Hodensack bei einem neugeborenen Kind gilt als eine patho- 
logische Erscheinung. Das Zuriickbleiben des Hodens im Leisten- 
canal wird als Retentio testis bezeichnet. Das Wandern des 
Hodens in fehlerhafte Richtung wird Ectopia testis genannt. 
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Die anomale Lagerung des Hodens kann sehr verschieden 
sein: Derselbe kann in der Bauchhéhle, in der Fossa iliaca, 1m 
Inguinalcanal oder auch am Ausgang des Schenkeleanals oder 
am Perineum legen. 

Eine solche anomale Lagerung des Hodens kann ohne 
wesentliche Erscheinung verlaufen. Der anomal gelagerte Hoden 
kann jedoch durch Druck und Einklemmung Anlaf zu Schmerzen 
und infolge derselben zu den verschiedensten Stérungen von Seite 
des Nervensystems, wie Schwindel, Convulsionen etc., geben. Auch 
kann der Hoden infolge der erwihnten Schidlichkeiten sich ent- 
ziinden und zu krankhaften Zustinden Anlafi geben, die sehr 
schwer zu deuten sind. Ob, wie Biersaum behauptet, der ver- 
spitete Descensus testis die Bildung von Hernien veranlassen 
kann, ist noch nicht mit Sicherheit erwiesen. 

Das beste bei dieser Anomalie ist ein expectatives Verfahren. 
Alle operativen Eingriffe, mechanische Manipulationen, sowie 
Bandagen sind nur geeignet, Schaden zu bringen. Es kénnen 
héchstens passende Schutzverbiinde in den geeigneten Fallen in 
Betracht kommen, die aber derart construirt sein miissen, dali 
dieselben keinen Druck ausiiben. 


Hydrocele. Wasserbruch. 


Die Ansammlung einer serésen Fliissigkeit in der Tunica 
vaginalis propria des Hodens bezeichnet man als Hydrocele. Die An- 
sammlung der serésen Fliissigkeit erfolgt nur in der Tunica vaginalis 
propria und man bezeichnet einen solchen Zustand als Hydrocele 
vaginalis, in anderen Fallen besteht auberdem eine Communication 
mit der Bauchhdhle, und solche Falle werden als Hydrocele 
communicans bezeichnet. Auch kann die Ansammlung der serésen 
Fliissigkeit nur im Samenstrang stattfinden, und man benennt 
eine soleche Verdénderung als Hydrocele funiculi spermatici. Durch 
eine solche pathologische Veranderung entsteht ein Tumor von 
ovaler blasenartiger Gestalt, welcher durchscheinend ist. Die 
Hydrocele communicans ist nur eine Ansammlung von Fliissig- 
keit der Peritonealhéhle in deren tiefstem Abschnitte. Die Hydrocele 
funiculi spermatici gestaltet sich verschieden, je nach der Lage 
der offen gebliebenen Stelle des Processus vaginalis. In jenen 
Fallen, wo derselbe nach oben und unten geschlossen ist, entsteht 
eine spindelférmige Cyste oder mehrere von einander getrennte. 
In jenen Fallen, wo die obere Partie des Processus vaginalis 
offen ist, hat man eine Hydrocele funiculi spermatici communicans 
vor sich, die hiiufig mit Hernien complicirt ist. 

Die Hydrocele gibt Anla8 zur Bildung einer Hodengeschwulst, 
die durch ihre ovale Gestalt, Durchsichtigkeit und Fluctuation 
sich zu erkennen gibt. Bei Hydrocele communicans verschwindet 
die Hodengeschwulst, wenn man einen leichten Druck auf die- 
selbe ausiibt. Bei Hydrocele funicili spermatici findet man eine 
spindelférmige hirtliche Geschwulst, welche vom Hoden durch 
eine Kinschniirung getrennt ist. In jenen Fiillen, wo die Hydrocele 
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zur Bildung mehrerer Cysten Anlaf gibt, findet man 2—3 spindel- 
fodrmige Cysten. 

Die Mehrzahl der angeborenen Hydrocelen heilt spontan, 
und zwar innerhalb 3—6 Monaten. Wo dies nicht der Fall ist, 
werden zuniichst Suspensorien empfohlen, wobei nach Anwendung 
derselben der Hodensack durch eine entsprechend angebrachte 
Windel stets gegen die Bauchhéhle in erhdhter Lage gehalten 
wird. Empirisch verwendet man zur Resorption der serésen 
Fliissigkeit Salis ammoniaci depurati 5:00, Aq. fontis dest. 200-00. 
Mit dieser Lisung werden mittels hydrophiler Gaze Umschlige 
auf die Hodengeschwulst gemacht, die durch die gleichzeitige An- 
wendung des Suspensoriums in die geeignete Lage gebracht wird. 
Die Umschlige werden 4mal tiglich erneuert. In vielen Fallen sah 
man bei Anwendung dieses Verfahrens innerhalb 6 Wochen die 
Hydrocelen heilen. Andere Fachgenossen versuchen, die Hydrocele 
durch Anwendung von Jodpriparaten in Salbenform zum Schwinden 
zu bringen. Am besten ist Natr. jodat. 2, Lanolin 50:00. DS. Aeufer- 
lich. Es gibt aber Hydrocelen, die jeder Behandlung widerstehen, 
und wo nur durch operative Behandlung eine dauernde Heilung 
erzielt werden kann. Es kommen hier die einmalige oder die 
éfters vorgenommene Punction in Betracht, die in vielen Fallen 
recht giinstige Resultate ausweist. Bei Hydrocele communicans 
scheint die friihzeitige Anwendung von passenden Bruchbindern, 
die durch mehrere Jahre getragen werden miissen, von giinstigem 
Erfolge zu sein. 


Geschwiilste der Hoden. 


Da die Entziindung der Hoden und Nebenhoden im Kindes- 
alter sehr selten ist und vorwiegend infolge traumatischer EHin- 
wirkung entsteht, so werde ich dieselbe hier tibergehen, umso- 
mehr, als dieselbe keine dem Kindesalter eigenthtimlichen Er- 
scheinungen und Verlauf darbietet. 

Von den Geschwiilsten des Hodens ist die chronische Tuber- 
kulose die Geschwulstform, die am hiufigsten beobachtet wird. 
Der erkrankte Hode bildet gewéhnlich eine mifig hart anzu- 
fiihlende Geschwulst, deren Oberfliche gewéhnlich uneben ist; 
die Scrotalhaut tiber der Geschwulst ist entziindet und erscheint 
nach erfolgter Verléthung glinzend blauroth. Es kommt im 
weiteren Verlaufe zu AbsceBbildung in der Hodengeschwulst, oft 
zum Durchbruch des Abscesses, wobei ein kisiger, griingelblicher 
Eiter entleert wird. Die Hodentuberculose kann in jeder Alters- 
stufe vorkommen; meistens sind aber Kinder im Alter zwischen 
1—5 Jahren von der Erkrankung befallen. Die Hodentuberkulose 
verlauft stets chronisch. 

Bei relativ noch gut genihrten Kindern kann durch Re- 
sorption eine spontane Heilung eintreten; auch in jenen Fallen, 
wo es zu AbsceBbildung und Durchbruch nach aufen kommt, 
wurde in einzelnen Fallen Heilung beobachtet. In der Mehrzahl 
der Falle fiihrt die Hodentuberculose zur Tuberkuloseinfection 
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der Nachbarorgane, Peritonitis tuberculosa oder zur allgemeinen 
Tuberkulose, die letal endigt. Im allgemeinen ist aber bekannt, dab 
die Hodentuberkulose lange bestehen kann. ohne zur allgemeinen 
tuberkulésen Infection zu fiihren. 

Anderweitige Geschwiilste des Hodens sind bei Kindern 
sehr selten und treten meistens secundir auf. Man hat vor- 
wiegend Sarcome, Carcinome und selten Enchondrome beobachtet. 
Die von diesen bésartigen Geschwiilsten befallenen Kinder stehen 
meistens im ersten oder bis zum fiinften Lebensjahre; die Ge- 
schwulst ist in derartigen Fallen im Beginne klein, sie wachst 


aber rasch und fiihrt zur Bildung von weichen, elastischen, an- 


scheinend fluctuirenden Hodengeschwiilsten von verschiedener 
Grobe. Im weiteren Verlaufe der Erkrankung werden die be- 
nachbarten Lymphdriisen und der Samenstrang inficirt und es 
kann schlieBlich die Infection auch auf die Bauchorgane sich 
erstrecken. Infolge der bisartigen Hodengeschwiilste magern die 
Kinder rasch ab, es kommt zu hochgradiger Kachexie, und die 
Kinder gehen gewéhnlich an den Folgen der tiefgreifenden Er- 
nihrungsstorung zugrunde. 

Im Beginne der Hodentuberkulose werden duferlich Um- 
schlige mit Jodpriparaten versucht, und innerlich, nebst ent- 
sprechender Diit, Leberthran mit Kreosot, Creosotal ete. ange- 
wendet. Sobald es zur Bildung einer fluctuirenden Geschwulst 
gekommen ist, wird man den Abscef erdffnen und die Wunde 
mit Jodoform einstauben und mit Jodoformgaze verbinden. Wenn 
trotzdem eine Heilung nicht erzielt wird, ist die Castration vor- 
zunehmen, die nicht allzulange aufgeschoben werden soll, um 
die Gefahr einer anderweitigen Tuberkuloseinfection zu verhiiten. 

Die Behandlung der malignen Hodengeschwulst ist meistens 
erfolglos. Es scheint mir zweckmibig, in solchen Fallen die 
Castration so friih als méglich vorzunehmen, da dadurch in ein- 
zelnen Fiillen bleibende Heilungen erzielt werden kénnen. 


Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 


Es ist selbstverstiindlich, dai ich an dieser Stelle nur jene 
Erkrankungen in Betracht ziehen werde, die den Kinderarzt 
interessiren, und zwar nur in duferster Kiirze. 


Zellige Atresie der Schamspalte. 


In thnlicher Weise wie bei Knaben die epitheliale Ver- 
klebung des Priiputium mit der Glans, beobachtet man, allerdings 
weit seltener , dali bei Miidchen die kleinen Labien stellenweise 
oder auch in ‘toto zellig verklebt sind, so da® das Vestibulum 
vaginae verdeckt erscheint. Die Verklebung der Labien ist meistens 
locker, in seltenen Fiillen jedoch ziemlich fest und bildet ein mehr 
oder weniger hochgradiges Hindernif beim Harnlassen, welches in 
einzelnen Fiillen zu andauernder Harnverhaltung fiihren kann. 
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Die Behandlung dieser Anomalie besteht in der Lisung der 
Verklebung mit der Sonde oder dem Messer, je nach der Beschaffen- 
heit derselben. 


Vorzeitige Menstrualblutungen. 


Wenn auch sehr selten, oft im ersten Lebensjahre, am 
haiufigsten bei alteren, den Pubertatsjahren sich naéhernden Mid- 
chen, wurden Menstrualblutungen beobachtet. In solchen Fallen 
bietet der Organismus der Kinder meistens einzelne Erscheinungen 
einer friihzeitigen Entwicklung der Geschlechtsorgane. Die friih- 
zeitigen Menstrualblutungen kénnen sich ohne die geringsten 
Beschwerden einstellen und pflegen oft nur einmal einzutreten 
oder nach langen und ganz unregelmafigen Zeitraiumen sich zu wieder- 
holen. Es ist nicht selten, dal eine solche friihzeitige Menstruation 
sich einmal einstellt und dann nicht mehr bis zum Hintritt der 
Pubertat. Zuweilen erfolgt die friihzeitige Menstruation unter mehr 
oder wenig ausgesprochenen Beschwerden: Es gehen der Blutung 
Uebligkeiten, eine geringe Temperatursteigerung und Schmerzen 
voraus. In prognostischer Beziehung haben vorzeitige Menstrual- 
blutungen in der Mehrzahl der Falle keine Bedeutung und sind auch 
selten Gegenstand einer Behandlung. Wenn Beschwerden vorliegen, 
oder die Blutung reichlich ist, wird man Bettruhe bis zum Aufhéren 
der Blutung, und bei reichlicher Blutung innerlich Hydrastis 
canadensis, und zwar: Rp. Extract. hydrast. canadensis fluid. 10°00, 
Aq. fontis dest. 20°00, DS. 3mal taglich 5—10—20 Tropfen, je 
nach dem Alter des Kindes, geben. 


Entziindung der Schamlippe und der Scheide. Vulvovaginitis. 


Entziindungen der duferen Geschlechtstheile sind bei Mad- setioiogie. 
chen sehr haufig; sie kénnen durch mechanische und chemische 
Reize entstehen, oder sie werden durch verschiedene Mikro- 
organismen, wie Staphylokokken, Streptokokken, Colibacillus, 
Gonokokken und durch Influenzabacillen veranlafit. Nach der Art 
der stattgefundenen Infection entstehen verschiedene klinische 
Bilder der Erkrankung, die wir hier schematisch besprechen wollen. 

Durch mechanische und chemische Reize, die meistens von yauwovagi- 
einem sehr concentrirten Urin stammen, ferner durch Einwirkung ™* cater- 
der Influenzabacillen infolge der Uebertragung des reichlichen 
Seeretes der Nase auf die Schleimhaut der Scheide durch Coli- 
bacillen, die bei einer vorhandenen Diarrhoe zuweilen auch aut 
die Schleimhaut der Scheide iibertragen werden, wird oft eine 
Entziindung der Schleimhaut der Schamlippen und der Scheide 
erzeugt, die man als Vulvovaginitis catarrhalis bezeichnet. Die- 
selbe kann auch infolge mangelhafter Reinigung der Geschlechts- 
theile und bei Anwendung von Fetten auf dieselben entstehen. 

Auch durch Einwanderung von Oxyuris, die ihre Hier in die 
Vagina legen, kann eine katarrhalische Vulvovaginitis ver- 
anlabt werden. é 

Bei katarrhalischer Vulvovaginitis ist die Schleimhaut der Erecheinum- 
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besteht meistens nur eine mafige, weibliche, schleimige Secretion, 
die zeitweise gering, zeitweise “stiirker ist; die Haut in der Um- 
gebung ist intact, die sonstigen Beschwerden bestehen nur in 
leichtem Jucken und Brennen. Die Urethra wird selten in das 
Bereich der Erkrankung einbezogen und infolge dessen sind beim 
Urinlassen keine Beschwerden vorhanden. Die Erkrankung ver- 
lauft dann stets ohne Complicationen und heilt bei Reinhaltung 
und entsprechender Behandlung in kurzer Zeit. 

Die Behandlung besteht in der sorgfiiltigen Reinigung der 
Geschlechtstheile mit abgekochtem Wasser. Die V ulva wird 
mehreremale des Tages ausgespritzt. Wo die Secretion reichlich 
ist, werden Ausspritzungen der Vulva mit essigsaurer Thonerde, 
Lig. Burowi, Aq. fontis dest. aa. 250°00, DS. ~AeuBerlich , oder 
durch Wattatampon Umschlige gemacht. 

Die Vulvovaginitis zonorrhoica wird am hiautigsten beob- 
achtet. Unter 10 Fallen von Vulvovaginitis verdanken sicher 7 
ihre Entstehung der Uebertragung von Gonokokken. 

Es ist selten, daB die Infection durch die Gonorrhoe der 
Mutter intra partum veranlaft wird. In der Mehrzahl der Falle 
erfolgt die Infection spiter durch Unreinlichkeit oder Unvor- 
sichtigkeit der inficirten Mutter oder Kinderpflegerin oder Er- 
zieherin. 

Die Uebertragung der Gonokokken entsteht gewohnlich durch 
die Beniitzung von Wische, Schwiimmen, Nachtgeschirren, Hand- 
tiichern etc., die gleichzeitig von den das Kind ptlegenden Erwach- 
senen beniitzt wurden, auch die Beniitzung von Bidern und 
Betten gleichzeitig mit blennorrhoekranken Erwachsenen kann 
zur Infection fiihren. In wohl seltenen Fallen erfolgt die gonor- 
rhoische Infection infolge der Vergewaltigung durch tripperkranke 
Erwachsene. Nach den vorliegenden Erfahrungen beobachtet 
man nach stattgefundener Infection mit Gonokokken eine Incuba- 
tionsdauer von 3—5 Tagen. 

Je nach der Virulenz der Gonokokken gestalten sich die 
Erscheinungen mehr oder weniger heftig und die Erkrankung 
setzt sehr acut ein oder entwickelt sich auch allmiithhg. Bei den 
acut einsetzenden Fiillen sind die grofen Schamlippen an der 
Innenseite stark geréthet, mit Eiter “bedeckt, miiflig geschwollen 
und die Haut an der inneren Seite der Schenkel und am Perineum 
stellenweise gerdthet und excoriirt. Aus der Vagina kommt ein 
dicker, gelber bis gelbgriier Eiter hervor; hiufig ergreift der 
eitrige entziindliche Procef auch die Urethra, so dab, wenn man 
vom Anus und Perineum nach vorne driickt, aus der Urethra 
ein mehr oder weniger betrichtlicher Eitertropfen herausbefiérdert 
wird, in welchem die Gonokokken in nahezu Reincultur gefunden 
werden, Infolge der Betheiligung der Urethra entstehen heftige 
Schmerzen beim Harnlassen und die Kranken pflegen den Harn 
willkiirlich zuriickzuhalten. z 

In den langsam sich entwickelnden und mehr chronisch ver- 
lautenden Fallen sind die hier beschriebenen Erscheinungen we- 
niger intensiv, 
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_ _ Die grofen Schamlippen sind mihig geschwellt und geréthet, 
die Hitersecretion ist nur miifig und die Erscheinungen von Seite 
der Urethra fehlen; ebenso ist die Infection der benachbarten 
Hautpartien nur im geringen Grade angedeutet. Auch in diesen 
Fallen findet man stets in dem schleimigeitrigen Secret der Vulva 
Gonokokken. 

Bei intensiven und liinger dauernden Fallen kann die Vulvo- 
vaginitis durch die Wanderungen der Gonokokken auch bei Kin- 
dern eine Infection des Uterus, der Tuben und Ovarien veran- 
lassen, auf die ich hier nicht naher eingehe, da dieselbe in das 
Gebiet der Gynikologie gehort. 

In seltenen Fallen habe ich gesehen, dal infolge lang- 
dauernder Vulvovaginitis gonorrhoica, besonders bei vernach- 
lassigten Fallen, sich unter Fiebererscheinungen Infectionen der 
Gelenke, am hiufigsten der Kniegelenk-, Hand- und Metacarpo- 
Phalangealgelenke einstellen. 

Meistens ist nur ein Gelenk, selten zwei befallen; auch 
wurden in einzelnen Fallen primire Infection der Sehnenscheiden 
beobachtet. Diese sogenannten rheumatischen Affectionen charak- 
terisiren sich durch starke Schwellung und Schmerz. Selten wird 
‘ das Herz befallen, wiewohl in einzelnen Fallen Endocarditis 
auftrat. 

In den erkrankten Gelenken und im Kiter der Tendovagi- 
nitis hat SemrerT mit Sicherheit Gonokokken sowohl mikro- 
skopisch als durch das Culturverfahren nachgewiesen. 

Die Dauer der Erkrankung ist sehr verschieden. Acute 
Fille, wenn sie zweckmifig behandelt werden, kénnen innerhalb 
2 Wochen geheilt werden. 

Die chronischen Falle sind oft sehr hartnickig und erfor- 
dern zu ihrer Heilung eine mehrwéchentliche Behandlung. 

Die Diagnose der Erkrankung ergibt sich aus der inten- 
siven Entziindung der Schleimhaut, aus der Beschaffenheit des 
Seeretes, in welchen Gonokokken nachgewiesen werden. 

In der Mehrzahl der Fille verliuft die Vulvovaginitis 
gonorrhoica giinstig; nur einzelne Falle, wie wir frither erwahnt 
haben, sind sehr hartnickig und kinnen wochenlang dauern. An 
die Méglichkeit, daw durch das Weitergreifen der Infection ge- 
fiihrliche Complicationen, wie Cystitis, Pyelonephritis, Peritonitis, 
Gelenksrheumatismus, eine Infection des Herzens etc. oder auch 
durch Unvorsichtigkeit eine Infection der Conjunctiva die Er- 
krankung sich gefihrlich gestalten kann, mub stets gedacht 
werden, wiewohl derartige Complicationen relativ selten sich 
ereignen. 

Bei acuter Vulvovaginitis gonorrhoica ist stets Bettruhe 
erforderlich, aufvierdem sind warme Bader geeignet, die Schmerzen 
und die etwa vorhandenen Harnbeschwerden zu vermindern. In 
den ersten Tagen werden Umschlige mit einer 3°/,igen Borlésung 
oder Sublimat 1: 4000 gemacht. Die die Scheide umgebende Haut 
wird gegen weitere Infectionen durch Hinstauben mit folgendem 
Pulver geschiitzt: Amyli, Talci, Acidi borici aa 10:00. 
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Sobald die Schmerzhaftigkeit nachgelassen oder bei chro- 
nisch verlaufenden Fallen macht man mit einem weichen Rohr 
vaginale Irrigationen 3—4mal des Tages mit folgenden Lésungen : 
Bei leichten, acuten und chronischen Fallen mit Alumen erudi 
6:00, Acidi carbolici 2°00, Aquae fontis 300°00. In schweren Fallen 
kommen Lisungen von Sublimat 1 : 10.000—5000, Argentum 
nitricum 1: 3000 in Anwendung. Diese Liésungen sind lauwarm 
anzuwenden. Bei gleichzeitiger Urethritis wird die innerliche 
Anwendung von Salol zu 0°25—0'5, je nach dem Alter des Kindes, 
oder des Oleum Santali ostindic. dreimal tiiglich 3—5 Tropfen 
angezeigt sein. 

~ Die Behandlung der Complicationen richtet sich nach den 
in den betreffenden Capiteln angefiihrten Grundsitzen. 

Durch Staphylokokken kann die Infection der Vaginal- 
schleimhaut ermittelt werden. 

Man beobachtet dies nicht selten bei Madchen, die mit stark 
eiternden Ekzemen an den inneren Seiten der Schenkel und in 
den Inguinalfalten behaftet sind, ebenso kénnen Staphylokokken 
durch oberflichliche Abscesse, die sich in der Umgebung der 
Vagina befinden, verschleppt werden. 

Hine nicht seltene Uebertragung ist durch das Nasensecret 
in jenen Fallen, wo eine hochgradige Rhinitis vorliegt, indem die 
Kinder hiiufig in die Nase und mit den inficirten Fingern dann 
auf die Geschlechtstheile greifen. 

Die Vulvovaginitis infolge der Einwirkung von Staphylo- 
kokken charakterisirt sich durch leichte Roéthung, Schwellung 
und durch eine meist miifige, eitrige, schleimige Secretion, die 
zuweilen zu oberflichlichen Excoriationen an der Schleimhaut 
op zu geringen Krythemen an der Haut in der Nihe der Vulva 
fiihrt. 

Die Erkrankung verliuft in der Mehrzahl der Falle gut- 
artig, nur bei Vernachlissigung kénnen Abscesse an der Haut, 
Schwellung der Inguinaldriisen etc. eintreten. Bei dieser Form 
der Vulvovaginitis ist die Urethra nicht betheiligt. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Nachweis der stattge- 
fundenen Infection, aus der Art der Erscheinungen, besonders 
der Secretion, wobei in dem Secret Staphylokokken nachgewiesen 
werden. A 

Die Prognose ist in allen Fiillen giinstig, da bei geeig- 
neter Behandlung die Erkrankung innerhalb weniger Tage ge- 
heilt wird. ; =A oben 

Die Behandlung besteht in der griindlichen Desinfection 
der Vulva und der umgebenden Haut, um eine neue Infection zu 
verhiiten., 

Zu diesem Behufe werden vaginale Irrigationen mit einer 
2°/oigen Borlésung oder Tanninlésung 2—3mal tiiglich angewendet 
und die Schleimhaut und die Haut in der Umgebung mit Acid. borie., 
Stupp 5°/> oder auch Tannin. 20, Pulv. oryz. 80-00 nachtriglich 
sme ee Durch laue Biider kann die Heilung dann beférdert 
werden. 
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Eine besondere Art der Vulvovaginitis ist jene, die ihre Vutovagi- 
Entstehung der Kinwirkung von Streptokokken verdankt und ge- aia he 
meinhin als Vulvovaginitis phlegmonosa und gangraenosa bezeich- kokken. 
net wird. Vulvovagi- 

Die Vulvovaginitis, die ihre Entstehung der Einwirkung hone ee 
der Streptokokken verdankt, beginnt gewéhnlich mit Fieber und ieee 
an dasselbe schlieBt sich starke Réthung der Schamlippen, starke ee 
Roéthung und Schwellung der vulvovaginalen Schleimhaut und 
reichliche eitrige Secretion an; sie ist eine fiuferst schmerzhafte 
Affection. Die Schwellung der Schleimhaut ist ungleich und im 
Verlaufe der Erkrankung wélben sich einzelne Stellen der Schleim- 
haut vor, die Oberfliiche dieser vorgewdlbten Stellen wird fluc- 
tuirend, man findet oft an derselben einen gelben Punkt; der 
Abscef} bricht durch und die Erscheinnngen kénnen ohne Hinter- 
lassung eines Geschwiires rasch zuriickgehen ; wo mehrere solche 
Abscesse sich bilden, verliuft die Erkrankung chronisch und es 
kommt nach dem Durchbruch der kleinen Schleimhautabscesse 
zu unterminirten Substanzverlusten mit blaurothen Randern, die 
haiufig Eiterbelag in der Mitte zeigen. 

In allen diesen Fallen kommt es zur Schwellung der Inguinal- 
driisen und durch weitere Wanderungen der Streptokokken zu- 
weilen zu Abscedirung der Inguinaldriisen. 

Die Prognose ist auch bei dieser Form der Vulvovaginitis Prognose. 
bei geeigneter Behandlung giinstig. 

Die Vulvovaginitis phlegmonosa wird auf folgende Weise Behanaiung. 
‘ behandelt : 

Bettruhe, Desinfection der Schleimhaut und der Umgebung 
der Haut durch Waschung mittels einer 2°/;igen Acid. carbol.-Lésung, 
Umschlige auf die Schleimhaut mit einer 2°/)igen Acid. boric.- 
Lésung oder mit verdiinnter essigsaurer Thonerde. Wenn es trotz- 
dem zur Abscefibildung kommt, Eréffnung der Abscesse, taiglich 
Desinficirung der Schleimhaut mit der Acid. carbol.-Liésung und 
Einlegen von Jodoformgaze. 

Diese Form der Vulvovaginitis wird zuweilen im Verlaufe vumovagi- 
von Scharlach, Erysipelas, Mischformen der Diphtherie, aber auch ,,,, yr onosa, 
bei sonst gesunden Kindern, die eine vernachlissigte Hautpflege 
aufweisen, gefunden. 

Sie entwickelt sich in der Mehrzahl der Falle unter hoch- Erschkeinwn- 
gradigen Fiebererscheinungen , die Schamlippen schwellen rasch =” 
an und zeigen eine blaurothe Farbung, die vulvovaginale Schleim- 
haut ist ebenso bliulichroth, stark geschwellt und zeigt rasch eine 
nekrotische Verinderung der Epithelien; es bildet sich infolge dessen 
an der Oberfliiche der Schleimhaut stellenweise eine mehr oder 
weniger graugelbliche, membranihnlich aussehende Auflagerung, 
es besteht gleichzeitig eine reichliche, mibfirbige, diinne, tibel- 
riechende, mit losgelésten nekrotischen Epithelen untermengte 
Secretion. Im weiteren Verlaufe verwandeln sich die membran- 
thnlich aussehenden Auflagerungen in gangrindése, dunkelviolette 
bis schwarze Stellen, die auf den Labien sitzen und welche in 
weiterer Folge in eine schmierige, iibelriechende Masse zerfallen 
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und von einem rothen Hof umgeben sind. In ungiinstigen Fallen 
kénnen auf diese Weise tiefgehende Substanzverluste entstehen 
oder es kann auch zur gangrinédsen Zerstérung eines grofieren 
Teiles der Schamlippen kommen. In giinstigen Fallen stofen sich 
die gangrandsen Massen ab, es bilden sich reie Substanzverluste 
und kénnen vollstiindig heilen. 

In der Mehrzahl der Fille heilt diese Erkrankung nach 
mehrwichentlicher Dauer. Wo die Infection hochgradig ist und 
nicht friihzeitig die richtige Behandlung eingeleitet, wurde, kann 
es zu einer allgemeinen septischen Infection kommen, und zwar 
zu Metastasen in verschiedenen Organen, die den letalen Ausgang 
herbeifiihren. 

Die Prognose hingt zuniichst von dem Grad der vorliegen- 
den Infection-ab. Wo die Erkrankung zu ausgedehnter Gangran 
der Schleimhaut fiihrt, ist die Prognose mit Vorsicht zu stellen, 
weil die Gefahr der Sepsis vorliegt und weil durch die Zerstérung 
eines Theiles der Schamlippen bleibende Stérungen zuriickbleiben 
kénnen; auch wird die Constitution der ergriffenen Kinder be- 
ziiglich der Heilungsdauer von Kinflu$ sein. In nicht hochgradigen 
Fallen ist die Prognose giinstig. 

Auch hier ist die sofortige Desinfection der erkrankten 
Schleimhaut mit einer 2°/jigen Acid. carbol.-Lésung und die nach- 
folgende Einstaubung der gesammten Schleimhaut mit Jodoform- 
pulver, die 2—3mal tiglich wiederholt wird, die wichtigste thera- 
peutische Mafiregel. Es ist auch zweckmiafiig, dreifach zusammen- 
gelegte Jodoformgaze, die friiher in die 2°/ige Carbollésung 
eingetaucht und ausgewunden wurde, in die Vulva einzulegen 
und duberlich auf die Schamlippen als Umschlag aufzulegen. Der- 
artige Umschlige werden alle 3 Stunden gewechselt. Wenn trotz- 
dem die Nekrose der Epithelien fortschreitet und in die Tiefe 
greift, wird man die gangriindsen Stellen der Schleimhaut mit 
dem Paquelin cauterisiren und nachtriglich mit Jodoformpulver 
einstauben. 

Gleichzeitig wird man durch kriftige Nahrung und Tonica 
der Ernihrung heben und so die locale Behandlung unter- 
stiitzen. 

Die Vulvovaginitis diphtherica, die durch den Lorrier’schen 
Bacillus hervorgerufen wird, ist tuferst selten und meistens eine 
Theilerscheinung der Diphtherie, so da® ich beziiglich derselben 
auf das Capitel. Diphtherie verweise. 


Krankheiten der Neugeborenen. 
Einleitung. 


Nachdem wir bei den betreffenden Capiteln die physiolo- 
gischen Kigenthtimlichkeiten des Organismus der Neugeborenen 
(Respiration, Kreislauf, Verdauung etc.), sowie die pathologischen 
Organerkrankungen, die sich wihrend des Uterinlebens entwickeln 
k6nnen (angeborene Herzfehler, Defecte etc.) bereits beriicksichtigt 
haben, eriibrigt uns noch die Besprechung jener functionellen 
Stérungen des Kreislaufes, der Respiration, ferner jener mecha- 
nischen Schaédigungen und Infectionen der Neugeborenen, die innig 
mit dem Geburtsacte zusammenhingen und die unmittelbar wihrend 
oder einige Tage nach demselben sich einstellen. Ks kommen hier 
die Krankheiten der Neugeborenen stricto nomine in Betracht, 
die wir, soweit dieselben Gegenstand der Behandlung von Seite 
des Kinderarztes sind, in Kiirze schildern werden. 


Asphyxia neonatorum, der Scheintod der Neugeborenen. 


Als Asphyxia neonatorum wird jener Zustand bezeichnet, 
bei welchem Neugeborene vor oder nach dem Geburtsacte unver- 
moégend sind, trotz wahrnehmbarer Herzthitigkeit, die zur Lebens- 
erhaltung nothwendige Sauerstoffmenge sich zuzuftihren und die 
Respiration im Gange zu erhalten. 

Die Asphyxie kann wihrend des Intrauterinlebens erworben 
werden. Durch Wehenanomalien in der Austreibungsperiode, durch 
Lungen- und Herzerkrankungen der Mutter, die die Respiration 
derselben beeintriichtigen, durch eine starke Blutung, die ein 
plitzliches Sinken des Blutdruckes bei der Mutter bedingt, kann 
die Sauerstoffzufuhr in der Placenta und infolge dessen zum Foétus 
gestért werden; sobald der dadurch gesetzte Sauerstoffmangel und 
Ueberschuf an Kohlensiiure einen solchen Grad erreicht hat, daf 
er im kindlichen Blute einen Reiz auf das respiratorische Centrum 
ausitibt, macht der Fétus eine vorzeitige Inspiration, bei welcher 
Fruchtwasser, Schleim oder Blut in seine Respirationsorgane ge- 
langen, so da8 in Anbetracht der Unmdglichkeit der Sauerstoff- 
aufnahme von Seite des miitterlichen Blutes und der Respirations- 
organe Asphyxie eintritt. Dieselbe kann aber auch ohne vorzeitige 
Athmung sich einstellen, wenn die vorliegenden Circulations- 
stérungen die Erregbarkeit des respiratorischen Centrums ver- 
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nichten. Die gleiche Wirkung iibt auch die friihzeitige Losung 
der Placenta oder eine wiihrend der Geburt eintretende Com- 
pression der Nabelschnur, bei welcher eine Unterbrechung des 
Blutstromes in derselben eintritt, aus, oder schliefilich eine starke 
infolge des Geburtsactes sich einstellende Compression des Kopfes. 

Die nach vollendeter Geburt erworbene Asphyxie kann durch 
mannigfaltige Ursachen entstehen, die ein Hindernis fir die 
Sauerstoffaufnahme durch die Lungen setzen. Es kommen hier in 
Betracht : 

1. Verletzungen der Gegend der Athemcentren infolge des 
Geburtsactes, die zu einer Lihmung derselben fiihren oder einen 
hochgradigen Gehirndruck bedingen. Blutungen ins Gehirn, Riicken- 
mark, angeborener Hydrocephalus etc., wie wir bereits in dem 
betreffenden Capitel angedeutet haben. 

3. Angeborene Erkrankungen der Respirations- und Cir- 
culationsorgane, Pneumonie der syphilitischen Kinder, Pleura- 
exsudate etc., angeborene Herzanomalien, angeborene Hypertrophie 
der Thymus. 

4. Geschwiilste, besonders Struma, die eine Compression der 
Luftréhre zur Folge haben. 

5. Mangelhafte kérperliche Entwicklung, wie dieselbe bei 
unreifen Friihgeburten angetroften wird, bei welchen die schwach 
entwickelte Musculatur, die Weichheit der Rippenknorpel und 
die mangelhafte Entwicklung der Nervencentren als die Ursache 
der insufficienten Athmung wirken. Bei derartigen Kindern ver- 
harren die Lungen infolge der ungeniigenden Thitigkeit der 
Musculatur im Zustand der Atelektase. 

Die pathologisch-anatomische Veriinderung der wihrend des 
Intrauterinlebens entstandenen Asphyxie sind verschieden, je 
nachdem der Tod, ohne pathologisch-anatomische Verainderungen 
friihzeitig oder nach stattgefundener vorzeitiger Athmung eintritt. 
Im allgemeinen charakterisirt sich der Leichenbefund durch Blut- 
iiberfiillung des rechten Herzens und der in der Thoraxhéhle 
liegenden gréfieren Gefiibe. Die gleiche Blutiiberfiillung findet 
man in den Sinus der Dura mater und in den Gefifen der Pia 
mater, die hiaufig ddematés ist, ferner in der Leber, die infolge 
dessen schwarzblau gefiirbt erscheint. Zu den charakteristischen 
Erscheinungen des Erstickungstodes gehiéren noch zahlreiche 
punktformige oder gréfere Blutextravasate in den verschiedensten 
Organen, Pia, Pleura, Pericardium, Peritoneum, Nieren ete. 

Bei den hochgradigsten Fallen findet man auSerdem blutig- 
serdse Hrgiisse in der Pleura, Bauchhéhle, Pericardium, Oedem 
des Scrotum und des Bindegewebes um die Nabelvene. In jenen 
Fallen, wo es zu einer vorzeitigen Athmung kam, sind die Lungen 
dunkel gefiirbt, blutreich. In den oberen Luftwegen findet man 
Fruchtwasser, Schleim oder Meconium. Einzelne Stellen der Lunge 
kénnen lufthiltig sein. In jenen Fiillen, in denen das Kind nach der 
Geburt noch lebend war, findet manin den Lungen oft Luft, die durch 
die Wiederbelebungsversuche in dieselben gelangte, wiewohl der 
gréfte Theil der Lungen atelektatisch ist. Je nach dem Grade 
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der vorliegenden Lungenatelektase verhalten sich die Nabelge- 
faBe verschieden. Bei vorwiegender Atelektase iiber die grofte 
Partie der Lungen ist die Nabelvene stark mit Blut gefiillt, 
wahrend die Nabelarterien sich hiebei im Zustand der Contraction 
befinden. 

Bei den Leichen der Kinder, die infolge einer nach der 
Geburt eingetretenen Asphyxie starben, findet man auch die friiher 
beschriebenen Erscheinungen des Erstickungstodes und vorwiegend 
eine mehr oder weniger ausgebreitete Atelektase der Lungen. Auch 
koénnen oft bei einer sorgfaltigen Obduction die Verinderungen, 
die Ursache der Asphyxie waren, nachgewiesen werden. 

Bei Friihgeburten, die einige Tage am Leben bleiben, 
findet man auferdem hochgradige Abmagerung, Icterus, Oedeme 
an Hand- und Fufgelenken, an den Genitalien etc. und Bluter- 
gtisse in verschiedenen Organen, besonders in den Gehirnhiuten 
und im Gehirn. 

Jene Kinder, bei welchen die Asphyxie noch wihrend des Intra- 
uterinlebens sich entwickelt, zeigen unmittelbar nach der Geburt 
entweder keine Athembewegungen oder es erfolgt die Respiration 
unvollkommen und selten und ist hiebei von Rasselgeriiuschen 
begleitet. Die Kinder sind vollkommen bewegungslos und halten 
die Augen geschlossen. Nur die noch wahrnehmbare Herzthitig- 
keit ist das einzige Symptom, welches uns anzeigt, dal das Kind 
lebt. Im weiteren Verlaufe sinkt die Temperatur rasch, die Herz- 
thatigkeit hért auf und das Leben des Kindes erlischt. Runes 
unterscheidet verschiedene Grade der Asphyxie. Bei den leichten 
Graden der Asphyxie ist nach Runez die Haut des Kindes tief- 
blau bis blauroth gefarbt. Das Gesicht ist gedunsen, die Gleder 
regungslos, der Tonus der Musculatur jedoch erhalten. Die Herz- 
action ist langsam, aber kraftig. Die Nabelschnurgefafie sind 
prall mit Blut gefiillt, der Puls ist fihlbar, Respirationsbewe- 
gungen fehlen oder erfolgen nur in grofien Pausen, sind oberflaéch- 
lich und von Rasselgerauschen begleitet. Durch Hautreize koénnen 
leicht Inspirationen angeregt werden. 

Bei den schweren Graden der Asphyxie ist nach Runge das 
Kind wachsbleich und die Lippen bléulich gefarbt. Der Muskel- 
tonus ist erloschen, die Herzthatigkeit ist schwach, sehr frequent, 
kaum fiihlbar. Die Nabelschnur ist collabirt. Unmittelbar nach 
der Geburt stellen sich zuweilen einzelne Inspirationen ein, die 
aber bald aufhéren. Runge hebt hervor, dai das Fehlen des 
Muskeltonus und der Reflexerregbarkeit den schweren Grad der 
Asphyxie charakterisirt. 

Bei jenen Neugeborenen, bei welchen die Asphyxie nach 
vollendeter Geburt auftritt, beobachtet man, daf nach erfolgter 
Geburt entweder gar keine oder wenig schnappende Inspirationen 
sich einstellen, bei welchen eine starke Einziehung der Brust- 
wandungen erfolgt. Bald héren auch die forcirten Inspirationen 
auf und an Stelle derselben tritt eine sehr unregelmifbige Respi- 
ration auf. In solchen Fallen wird die Respiration nie von Rassel- 
gerdiuschen begleitet. Die Haut ist hiebei rothblau, die Extremitaten 
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kiihl, die NabelschnurgefiSe mit Blut tiberfillt. Der Herzschlag 
im Beginn normal, im weiteren Verlauf zeitweise langsamer. In 
jenen Fallen, wo die Asphyxie durch eine Entwicklungshemmung 
oder durch eine Erkrankung der Respirationsorgane bedingt ist, 
erfolgt der letale Ausgang kurze Zeit nach der Geburt. 


Bei der Asphyxie, die bei unreifen Friihgeburten infolge 
mangelhafter kérperlicher Entwicklung entsteht, sind die Hr- 
scheinungen derselben von besonderer Art. Die Kinder legen 
meistens apathisch dahin, nur zeitweise wimmernd, die Haut 
ist rothblau gefirbt, das Gesicht etwas gedunsen, im weilteren 
Verlaufe treten auch leichte Oedeme an den Handgelenken und 
Knécheln auf. Die Temperatur ist niedrig, besonders Nase und 
Extremitiiten sind kalt. Die Respiration zeigt einen unregelmafigen 
Typus, bei welchem starke inspiratorische Einziehungen der nach- 
giebigsten Stellen der Brustwand vorwaltend sind. Die Percussion 
ergibt am Thorax einen matten Schall, das Respirationsgerausch 
ist schwach, kaum wahrnehmbar. Die Kinder sind unvermégend 
zu saugen und pflegen den ganzen Tag zu schlummern. In diesem 
Zustande kénnen die Kinder mehrere Tage leben, werden ikterisch, 
bis unter stetigem Sinken der Kérperwirme die Respiration zeit- 
weise aussetzt und endlich vollkommen aufhért. 


Die Diagnose der wihrend des intrauterinen Lebens ein- 
getretenen Asphyxie griindet sich auf die Abnahme der Frequenz 
und Stiirke der kindlichen Herzténe wiihrend der Wehenpause, 
ferner auf den Abgang von Meconium. Mit Sicherheit kann eine 
eingetretene Asphyxie angenommen werden, sobald plétzlich eine 
erhebliche Zunahme der Frequenz der Herzténe eintritt, nachdem 
eine Verlangsamung derselben vorlag. 


Die Diagnose der nach der Geburt auftretenden Asphyxie 
ergibt sich aus dem klinischen Bilde. 

Die Stellung der Prognose ist bei jeder Asphyxie sehr 
schwierig und erfordert die gréfte Vorsicht. Dieselbe wird von 
folgenden Momenten beeinfluft. Zuniichst ist der Geburtsverlauf 
in Erwigung zu ziehen. Wo die Austreibungszeit lang dauert, 
sind mit Wahrscheinlichkeit schwere Grade von Asphyxie zu 
erwarten und infolge dessen gestaltet sich die Prognose zweifel- 
haft. Das Gleiche gilt von jenen Fiillen, wo eine infolge des Ge- 
burtsactes langdauernde Compression der Nabelschnur angenommen 
werden mufi. Ferner ist in allen Fallen, wo durch eine lang 
dauernde schwere Geburt die Erscheinungen des Hirndruckes 
veranlafit werden, die Prognose ungiinstig zu stellen, weil in- 
folge des Gehirndruckes entstandene Blutungen im Gehirn oder 
im Riickenmark meistens letal endigen. Die Prognose hiingt ferner 
von dem Grad der vorliegenden Asphyxie ab, Bei entsprechender 
Therapie ist die Prognose beim ersten Grade der Asphyxie, wenn 
keine Complicationen vorliegen, im allgemeinen giinstig. Bei dem 
zweiten Grade der Asphyxie wird man immer eine zweifelhafte 
Prognose stellen, wenn es auch bei entsprechender Behandlung 
zuweilen gelingt, die Kinder am Leben zu erhalten. 
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_ _ Beider Asphyxie, die sich nach der Geburt entwickelt, hingt 
die Prognose zunichst von der vorliegenden Ursache derselben 
ab. Entwicklungsfehler, ferner intrauterine Erkrankungen, Ver- 
letzungen der Athemcentra gestalten gewéhnlich die Prognose 
ungiinstig. Bei Asphyxie infolge mangelhafter Entwicklung hingt 
die Prognose von dem Grad der fehlerhaften Entwicklung, von 
dem Alter der Frucht und der Zweckmifbigkeit und Wirksamkeit 
der eingeleiteten Behandlung ab. 

Viele Autoren, wie Scuuuze, Lirrie, Mrrcwett u. a. sind der 
Ansicht, da® schwere langdauernde Asphyxien, wenn es auch gelingt, 
das Kind am Leben zu erhalten, oft zu einer nachhaltigen Schiidi- 
gung der Ernihrung des Centralnervensystems fiihren, die in 
spateren Jahren zur Entwicklung von schweren Nervenerkran- 
kungen Anlafi gibt. Wir haben in der Aetiologie der betreffenden 
Erkrankung bereits das Wichtigste in dieser Richtung angefiihrt. 

Die Aufgabe der Therapie besteht darin, durch Anwendung Behandiung. 
kraéftiger Hautreize, die geeignet sind, das Athmungscentrum an- 
zuregen, und durch Hinleitung der kiinstlichen Respiration die 
Asphyxie nach Méglichkeit zu beseitigen. 

Die Mehrzahl der Fachgenossen pflegt hiebei auf folgende dnaberung. 
Weise vorzugehen. 

Fiir alle Falle gilt die Regel, wenn das Kind asphyktisch 
zur Welt kommt, dasselbe sofort abzunabeln. Viele Autoren rathen, 
um das mit Blut iiberfiillte Herz zu entlasten, bei der Abnabe- 
lung ungefahr 1 E®loffel voll aus dem durchgeschnittenen Nabel- 
strang abfliefien zu lassen. Ich besitze tiber die Zweckmibigkeit 
einer solchen Mafiregel keine Erfahrung. 

Gleich nach erfolgter Abnabelung fiihrt man zum Zwecke Mechanische 
der Entfernung etwa im Rachen angesammelten Schleimes den GoGenuem. 
kleinen oder Zeigefinger bis in den Rachen ein, auch kann man = ™#*sen- 
sich zu diesem Behufe eines Katheters bedienen, welcher bis zur 
Stimmritze eingefiihrt wird, um durch vorsichtiges Saugen aus 
demselben die etwa vorhandenen Schleimmassen zu entfernen. 

Bei der Kinfiithrung des Fingers in den Rachen ist wichtig zu be- 
achten, ob infolge des eingefiihrten Fingers Schluck- und Wiirge- 
bewegungen sich einstellen, weil man ‘hiebei einen Anhaltspunkt ge- 
winnt, um den Grad der vorliegenden Asphyxie zu beurtheilen. 
In jenen Fallen, wo sich Schluck- und Wiirgebewegungen ein- 
stellen, hat man es mit dem ersten Grade der Asphyxie zu thun, 
wiihrend im entgegengesetzten Falle der zweite Grad der As- 
phyxie angenommen werden muJ. 

Wo der erste Grad der Asphyxie vorliegt, pflege ich nach “/ythmisches 
Entfernung des Secretes die Zunge einigemale rhythmisch heraus- sichen der 
zuziehen, eine Methode, die auch von Lasorpe in jiingster Zeit em- 2A 
pfohlen wurde und die in einzelnen Fallen von giinstigem Erfolge 
begleitet ist. 

Um nicht Zeit zu verlieren, ist es nothwendig, sodann das WarmesBad. 
Kind auf wenige Secunden in ein warmes Bad zu bringen und 
- auch im warmen Bade die rhythmischen Zungentractionen fortzu- 
setzen. Nach einigen Minuten wird das Kind aus dem warmen 
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Bad herausgenommen und mit erwiirmten Windeln frottirt, wobel 
man stets zu berticksichtigen hat, daf eine Verletzung der Haut durch 
zu energisches Frottiren zu vermeiden ist. Oft ereignet es sich, dali 
infolge des eingeleiteten Verfahrens sich neuerdings Wtirgebewe- 
gungen und Rasselgeriiusche einstellen. Wo dies der Fall ist, wird 
man mechanisch mit dem Finger oder mittels eingefiihrten Katheters 
versuchen, die Schleimmassen zu entfernen. In leichten Fallen von 
Asphyxie geniigt dieses Verfahren, um die Respiration in Gang 
zu bringen. Wenn dies aber nicht innerhalb weniger Minuten der 
Fall ist, ist es nothwendig, rasch hintereinander sowohl das Bad, 
die Zungentraction, als auch die Frottirungen zu wiederholen, 
und zwar solange, bis eine lebhafte Athembewegung eintritt. 
Warme und Wenn trotz mehrmaliger Wiederholung des erwiahnten Ver- 
Paar, fahrens die Respiration nicht in Gang kommt, so ist es noth- 
wendig, rasch stiirkere Hautreize anzuwenden. Es werden kalte 
BegieBungen oder Douchen mit einem kriaftigen Strahl kalten 
Wassers auf die Magengrube versucht. Wenn auch diese 
fruchtlos bleiben, wird das Kind rasch vom warmen Bad bis an 
den Hals in ein mit kaltem Wasser gefiilltes Gefaif eingetaucht 
und ebenso rasch aus demselben wieder in das warme Bad ge- 
bracht. Hierauf folgen die Frottirungen der Haut mit warmen 
Windeln und eventuell die mechanische Entfernung der etwa vor- 
handenen Schleimmassen. Zuweilen gelingt es, dafi nach 1—3maliger 
Wiederholung der angegebenen Procedur das Kind infolge 
des miichtigen Reizes des kalten und warmen Bades tiefe Inspi- 
rationen macht, die sich bis zur Auslésung eines wimmernden 
Geschreis steigern. 
peta Wenn alle die hier erw&ihnten Proceduren nicht rasch die 
“Respiration zustande bringen, ist es nothwendig, zur Hinleitung 
der kiinstlichen Respiration zu schreiten. 
Seba In allen Fallen, wo die Untersuchung Schluck- und Wiirge- 
mit dem bewegungen ergibt, also nach Runes der erste Grad der As- 
Kaieer. Dhyxie vorliegt, wendet man die Methode der kiinstlichen Re- 
spiration mit der Katheterisation der Luftréhre an. Ein elastischer 
Katheter wird unter Leitung des rechten Zeigefingers durch die 
Stimmritze in die Luftrdhre geschoben. Mit dem Munde wird 
dann der etwa vorhandene Schleim herausgesaugt. Der Katheter 
wird gereiniyt und wieder eingefiihrt. 
Nun blist man vorsichtig mit miSiger Kraft Luft ein und 
durch Druck auf die unteren Partien des Thorax wird die 
Exspiration der eingeblasenen Luft bewerkstelligt. Diese Pro- 
cedur wird solange wiederholt, bis sich eine regelmifige Respira- 
tion einstellt, Wenn dies nicht nach einigen Versuchen der Fall 
ist, so wird gleichzeitig mit der in obiger Weise eingeleiteten 
paca eaiean kiinstlichen Respiration zur Faradisation der Nerv. phrenici nach 
nach Pernice. der Methode von Pernice geschritten, auch kann man die Me- 
Lo Netlciat thode der kiinstlichen Respiration nach MarsHatt Hau versuchen. 
nach Mar- Nach dieser Methode wird das scheintodte Kind auf den Bauch 
shail Hall. oeleot, darauf wird das Kind in die Seitenlage gebracht, und 

zwar so, da} der Arm unter die Stirne zu liegen kommt, und gleich- 
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zeitig durch manuellen Druck der Seitentheile des Thorax die 
Exspiration bewerkstelligt. Auch kann man dazwischen das Kind 
auf einige Secunden mit herabhingendem Kopfe halten, um durch 
den Druck der Baucheingeweide eine Exspiration zu erziclen. 
Diese Manipulationen miissen rhythmisch go oft wiederholt werden, 
bis die Respiration in Gang kommt. 

SiLvesTeR sucht durch starke Abduction und Adduction der Méthode von 
Schulter den Thoraxraum abwechselnd zu erweitern und zu ver- sae, 
engern, gleichzeitig muf die Zunge hervorgezogen werden. Diese 
Methode ist jedoch weniger sicher als die friiher besprochenen 
Proceduren, Nach Havarp wird die kiinstliche Respiration am besten metoae von 
in folgender Weise ausgefiihrt: Das Kind wird auf die linke Hand 2%" 
des Arztes in der Weise gelegt, dai die Brust hervorragt, die 
Schultern tiefer stehen und der Kopf herabhingt. Mit der rechten 
Hand wird dann durch einige Secunden auf die untere Partie “77?” 
des Thorax ein Druck ausgeiibt, sodann die Hand entfernt und 
die Manipulation solange wiederholt, bis die Respiration in Gang 
kommt. 

ZweiFEL hat folgende Methode empfohlen: Das Kind wird 
mit der Thoraxfliche auf eine Hand gelegt, wobei der Kopf und 
die Fiife herabhiingen ; in einem bestimmten Rhythmus wird dann 
das Kind mit einem gewissen Schwung auf die andere Hand mit 
der Riickenfliche gelegt. 

Am sichersten ist die Methode von Scuuuze, die bei dem Methode. von 
zweiten Grad der Asphyxie gleich nach der Abnabelung des prac: 
Kindes anzuwenden ist. Die Scuuuze’sche Methode der kiinst- 
lichen Respiration wird auf folgende Weise ausgefiihrt: 

Das Kind wird mit beiden Hiénden an den Schultern so ge- 
faBt, daB die Daumen an der Vorderfliche des Thorax, der Zeige- 
finger von der Riickenseite her in die Achselhdhle liegen, wiahrend 
die anderen drei Finger schrag, lings der Riickenseite des Brust- 
korbes angelegt werden, der Kopf wird mit dem Ulnarrande der 
Handwurzeln gestiitzt. Das Kind wird so zwischen den etwas ge- 
spreizten Beinen des Arztes von demselben senkrecht gehalten. 
Sodann wird das Kind aus dieser hingenden Stellung so aufwirts 
geschwungen, das bei geringer Erhebung tiber die Horizontale 
der Unterkérper des Kindes langsam auf den Oberkérper tiber- 
sinkt, wodurch eine passive Exspirationsbewegung bewirkt und die 
etwa vorhandenen Schleimmassen aus dem Rachen herausbefordert 
werden. Gleich darauf wird der Koérper des Kindes nach ab- 
warts geschwungen, wodurch der von jedem Druck freie Thorax 
sich erweitert und auf diese Weise eine Inspiration erfolgt. 

Nach einer Pause yon wenigen Secunden wird das Kind wieder 
von neuem auf- und abwirts geschwungen und das Verfahren 
6—8mal wiederholt. Sodann wird das Kind auf einige Minuten 
in das warme Bad gelegt, frottirt und wenn noch keine Athem- 
bewegungen eingetreten sind, das Scuutze’sche Verfahren fort- 
gesetzt. Als Regel gilt, solange der Herzschlag wahrnehmbar ist, 
die Wiederbelebung mit den Scuuize’schen Schwingungen fortzu- 
setzen. In jenen Fallen, wo die Belebungsversuche von Erfolg 
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begleitet sind, wird zuerst der Herzschlag kriiftiger, es stellt sich 
allmiihlig eine oberflichliche regelmifige Respiration ein. Wenn 
diese Erscheinungen wechselnd sind, so wird man durch die 
zeitweise Anwendung des warmen Bades und der Frottirungen 
die Belebungsversuche fortsetzen. Diese Belebungsversuche miissen 
solange fortgesetzt werden, bis das Aussehen und die Respiration 
des Kindes normal werden. 

Auch hier ist nach der Abnabelung des Kindes, auch wenn 
dasselbe in seiner Entwicklung zuriickgeblieben ist, die Anwen- 
dung von warmen Badern und kalten Begiebungen, um kriftige 
Inspirationen hervorzurufen, zu empfehlen. Wenn dieselben zu 
keinem Resultate fiihren, ist die Kinleitung der kiinstlichen 
Respiration mittels in. die Trachea eingefiihrten Katheters und 
vorsichtigen Einblasens von Luft und eventuell mit gleich- 
zeitiger Anwendung der Faradisation die zweckmifigste Mab- 
regel, die solange fortzusetzen ist, bis das Kind in die Asphyxie 
nicht mehr riickfallt. Um die Respiration im Gange zu halten, ist es 
nothwendig, das Kind tiglich 2—3mal warm zu baden und zu frot- 
tiren. Da solche Kinder meistens somnolent sind, ist es nothwendig, 
die Kinder durch Anwendung von Reizen alle 2 Stunden zum 
Schreien zu bringen, damit hiebei tiefere Respirationen veranlabt 
werden; ebenso muf das Kind sorgfialtig geniihrt werden, und da 
dasselbe infolge der ungeniigenden Respiration mangelhaft oder 
gar nicht zu saugen vermag, so mufi man die Muttermilch mit 
dem Loffel verabreichen. Solche Kinder miissen in Anbetracht der 
mangelhaften Circulation und Wirmebildung sehr warm gehalten 
werden. Hs kommen hier alle therapeutischen Mafiregeln in Be- 
tracht, die wir bei der Besprechung der Debilitas vitae anfiihren 
werden. 


Die haufigsten infolge der Geburt entstandenen Verletzungen. 


Ks ist tiir den Kinderarzt von Wichtigkeit, auch jene krank- 
haften Erscheinungen, die infolge des Geburtsactes entstehen 
konnen, zu kennen, da dieselben oft Gegenstand seiner drztlichen 
Thatigkeit sind. 


Die infolge starken Druckes des Schidels bedingten Storungen. 
Hamorrhagien. 


Bei lange dauernden schweren Geburten werden zuweilen 
die Kopfknochen so fest iibereinander geschoben, dav dadurch 
die Fontanelle kaum zu fiihlen ist. Nach Kunprar kann es in sol- 
chen Fillen infolge der starken seitlichen Verschiebung der 
Scheitelbeine zu einer Zerreifung von Sinus- oder Meningealvenen 
kommen. Die auf diese Weise entstandenen Blutungen kénnen in 
die Dura mater, in die inneren Meningen oder in die Hirnsub- 
stanz erfolgen und auf diese Weise beim Kinde gleich bei der Ge- 
burt gefahrdrohende Erscheinungen veranlassen. Je nach dem 
Grade und dem Orte, wo die Blutung stattfand, ist das dadurch 
veranlafte Krankheitsbild verschieden. In der Mehrzahl der Fille 
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be obachtet man nur Collaps, Somnolenz, Unvermégen zu saugen 
und die Kinder gehen unter diesen Erscheinungen schon am 1. 
oder am 2. Tage nach der Geburt zugrunde. In anderen Fallen 
werden die Kinder asphyktisch geboren und trotz regelrechter 
Belebungsversuche gelingt es nicht, die Asphyxie vollstindig zu 
tiberwinden; oft am 1. oder am 2. Tage stellen sich Convulsi- 
onen oder Lihmungen ein, die bald zum letalen Ausgang oder 
bei langerer, mehrtigiger oder mehrwiéchentlicher Dauer zu 
Fieber und meningitischen Erscheinungen fiihren, bei welchen 
Contracturen, Liihmungen oder Convulsionen sich einstellen und 
schlieflich letal endigen. In jenen Fallen, wo die Blutung in den 
Meningen oder im Gehirn keine wesentliche Schidigung dieser 
Organe bedingt, bleiben die Kinder nach Beseitigung der Asphy- 
xle einige Tage somnolent, etwas cyanotisch, saugen sehr schlecht 
und allmihlig schwindet die Uebereinanderschiebung der Kopf 
knochen und dieselben erlangen nach Wochen ein normales Aussehen. 
Bei solchen Fallen wurde besonders von Lirrne und Nutt in weiterer 
Folge die Entwicklung verschiedener Typen infantiler Cerebral- 
lahmungen im Laufe der ersten Lebensmonate beobachtet. 


Fissuren und Eindriicke der Schadelknochen. 


Langdauernde, schwere Geburten kénnen infolge des gewal- 
tigen Druckes auf die Schadelknochen den Anlafi zur Bildung von 
Fissuren oder Eindriicken der Schidelknochen geben. Solche Fis- 
suren haben meistens eine trichterférmige oder rinnenfoérmige Ge- 
stalt. In der Mehrzahl solcher Falle besteht gleichzeitig eine Blu- 
tung im Gehirn, die Asphyxie und Erscheinungen einer Gehirn- 
apoplexie veranlafit, welche gewodhnlich in den ersten Lebenstagen 
zam letalen Ausgange fiihrt. Zuweilen sind die durch die Schidel- 
fissuren bedingten Blutungen sehr gering, die Kinder bleiben 
am Leben und kénnen sich entwickeln, wobei infolge des fort- 
schreitenden Wachsthums des Kopfes die Fissuren zur Bildung 
von Meningen- und Encephalokelen fiihren. 


Briiche der anderen Skeletknochen. 


Auch Rippen und langréhrige Knochen kénnen infolge der 
Geburt gebrochen werden oder bei angeborener Rachitis die 
verschiedensten Infracturen veranlaft werden. Derartige Knochen- 
briiche heilen sehr bald, und es ist Grundregel, nur leichte 
Verbiinde anzuwenden, weil die Haut der Neugeborenen durch 
stark driickende Verbiinde bald Decubitus zeigt. Ich kann na- 
tiirlich hier auf die Behandlung derartiger Knochenbriiche nicht 
niher eingehen, da dies in das Gebiet der Chirurgie gehdrt. 


Facialislahmung. 


Die Facialislihmung wird am hiiufigsten infolge Druckes der 
Zangenliffel beobachtet. Sie kann auch ohne Anwendung der 
Geburtszange infolge langdauernder Pressung der Nerven durch 
den Uterus an die Beckenknochen entstehen. Die Erschemungen 
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derselben sind meistens schon am 1., langstens am 2. Lebens- 
tage vorhanden und bestehen in einem Verziehen des Gesichtes 
nach der gesunden Seite. In der Mehrzahl der Falle erholen 
sich die Neugeborenen und die Liihmung verschwindet innerhalb 
weniger Tage spontan. In seltenen Fillen ist die Veriinderung des 
Facialis eine hochgradige und die Facialislihmung bleibt trotz 
der sorgfiiltigsten Therapie, wobei es dann allmahlig zur Atrophie 
der Musculatur der gelihmten Gesichtsseite kommt. Von den 
therapeutischen Mitteln, die empfohlen werden, ist nur die syste- 
matische Anwendung von schwachen faradischen Strémen geeig- 
net, Heilung oder wenigstens eine solche Besserung zu bewirken, 
dai die nachfolgende Atrophie der Musculatur sich nicht hoch- 
gradig gestaltet. 


Verletzungen an der Haut. 


An jenen Stellen der allgemeinen Decke, besonders im Ge- 
sicht und am Kopfe, die einem lang dauernden Druck bei der 
Geburt ausgesetzt sind, kénnen kleinere oder gréfiere Quetschun- 
gen mit Blutunterlaufungen auftreten, die in den ersten Tagen 
nach der Geburt zu einer ddematésen Schwellung der ergriffenen 
Hautpartien fiithren, die zuweilen so hochgradig sich gestaltet, 
dafi die betreffenden Theile, Gesicht und Kopfhaut, Haut am 
Hals oder an den Extremitiiten stark geréthet und geschwellt 
erscheinen. Zuweilen kommt es an den stark gequetschten, mit 
Blutextravasaten versehenen Hautstellen infolge einer Kokkeninfec- 
tion zur Hiterung und zur Bildung von Substanzverlusten, die 
zu ihrer Heilung mehrere Tage oder Wochen in Anspruch 
nehmen. 


Die Behandlung besteht in der Anwendung von antisepti- 
schen Verbiinden. 


Caput succedaneum. 


An jener Stelle der Kopfhaut, die wihrend der Geburt am 
lingsten vorlegt, bildet sich oft eine Sdematise kleinere oder 
grofiere Geschwulst, iiber welche die Haut normal ist, und die 
auch tiber die Nihte sich erstrecken kann und gewoéhnlich bis zum 
3. Lebenstage von selbst verschwindet. Oft ereignet es sich, dab 
bei Kindern, die in der Schidellage geboren werden, kleine Blut- 
extravasate in der Kopfschwarte auftreten, die, wenn es gleich- 
zeitig zur Bildung der Kopfgeschwulst kommt, oft 6dematés durch- 
triinkt sind. Auch diese Veranderung heilt innerhalb weniger Tage 
spontan. 


Durch peinliche Reinlichkeit und entsprechende antiseptische 
Verbiinde gelingt es, alle diese verschiedenen Verletzungen der 
Haut in wenigen Tagen zu heilen, wenn das Kind sonst normal 
entwickelt ist, mit Frauenmilch geniéhrt wird und eine nachtriig- 


liche Infection, die zu einem Erysipel fiihren kénnte, ver- 
mieden wird. 
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Cephalohaematoma. 


In zahlreichen Fallen erfolgt aber nach der Geburt eine 
Ansammlung von Blut zwischen Pericranium und einem Schiidel- 
knochen, die zur Bildung einer fluctuirenden Geschwulst an der 
betreffenden Stelle der Schiideldecke fiihrt, die man als Cephalo- 
hiimatom bezeichnet. Man unterscheidet ein Cephalohaematoma 
externum in jenen Fallen, wo der Blutaustritt nur zwischen Peri- 
cranium und einem Schiidelknochen, und ein Cephalohaematoma 
internum in jenen Fallen, in welchen gleichzeitig auch ein Blut- 
ergufi zwischen Dura mater und Schidelknochen erfolgt. Nach 
einer Zusammenstellung von Kee wurde unter 20 Fallen von 
Cephalohimatomen 9mal gleichzeitig ein Cephalohaematoma in- 
ternum vorgefunden. 

Das Cephalohimatom wird tiberwiegend bei Schidellagen 
beobachtet. Am éftesten wird das rechte Scheitelbein befallen, 
weil es bei der hiufigsten Schiidelstellung als erstes vorliegt. Das 
Cephalohimatom ist bei Kindern der Erstgebirenden hiufiger als 
bei jenen der Mehrgebarenden. Nach Runee’s Zusammenstellung 
befanden sich unter 40 Fallen von Cephalohimatom 34 Falle, die 
Kinder von Erstgebiarenden betrafen. Cephalohimatome kénnen 
auch bei Kindern auftreten, die in einer Beckenlage geboren 
werden; dies wird vorwiegend bei schweren Entbindungen in- 
folge engen Beckens und bei kiinstlcher Losung des Kopfes be- 
obachtet. Nach diesem Ergebnisse wird Druck auf den Schidel, 
drtliche Umschniirung des in die Geburtswege eingetriebenen 
Schidels als die hi&ufigste Ursache der Bildung des Cephalo- 
hamatoms anzusehen sein. Auch Circulationshemmnisse, besonders 
infolge Asphyxie, kénnen in gleichem Mae zur Entstehung eines 
Cephalohématoms den Anlafi geben. Auch ohne einen operativen 
EKingriff wird die Entstehung eines Cephalohimatoms bei Schadel- 
lagen durch die Zartheit der Gefife, die leichte Abhebbarkeit 
des Pericranium vom Knochen bei Neugeborenen und durch die 
infolge des Geburtsactes veranlafite Hyperaimie des Schidels be- 
giinstigt. Auch bei kiinstlichen Entbindungen, bei welchen die 
Kinder nicht in der Schiidellage geboren werden, betrachtet man 
die Einwirkung eines Traumas, welches sowohl auferhalb als 
auch innerhalb der Schiidelkapsel einwirken kann, als die Ur- 
sache des Cephalohimatoms. 

Die Entstehung des Cephalohaematoma externum lift sich 
experimentell nachmachen. Hormoxt hat dies in folgender Weise 
bewiesen: Wenn man mit einer gréfieren Pravaz’schen Spritze 
eine farbige Fliissigkeit in die Mitte eines Scheitelbeines vor- 
sichtig unter dem Periost injicirt, so beobachtet man, dal sich 
die Fliissigkeitsmenge gleichmiflig nach allen Richtungen aus- 
breitet und zur Bildung einer flachen, unter den weichen Schiidel- 
decken dem Knochen fest aufsitzenden fluctuirenden Geschwulst fiihrt, 
iiber welche die Haut sammt Galea verschiebbar ist. In jenen Fallen, 
bei welchen die Injection na&her an einer Naht gemacht wird, 
bewegt sich die Fliissigkeit bis in die Nahe der Naht, wobei sie 
jedoch nie die Naht iiberschreitet und entweder lings der Naht 
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oder hinter der Injectionsstelle sich verbreitet. Versucht man 
durch Injectionen die Nahtgrenze zu forciren, so tritt in den 
meisten Fallen ZerreiBung des Pericraniums an einer Stelle der 
Naht ein; die Fliissigkeit gelangt dann in das lockere Binde- 
gewebe unter die Galea und fiihrt auf diese Weise zur Bildung 
eines Haematoma aponeuroticum. 

Im ganzen und grofen sind die Cephalohimatome nicht 
hiufig. Nach Hewnie’s Zusammenstellung fanden sich unter 
53.506 Geburten 230 Fille, wo es zur Bildung von Cephalo- 
himatomen kam. Hormoxi verzeichnet unter 59.885 Geburten 
371 Falle von Kopfgeschwulst. In neuerer Zeit wird angenommen, 
da®B auf 250 Geburten 1 Fall von Cephalohimatom entfallt. 
Diese Geschwulst soll bei Knaben hiufiger als bei Miidchen auf- 
treten, wiewohl nach den friiher angegebenen atiologischen Daten 
der Grund hiefiir nicht verstindlich ist. 

Wie bereits oben angegeben wurde, localisirt sich die hier 
in Rede stehende Kopfgeschwulst am hiiufigsten an den Scheitel- 
beinen und vorwiegend auf dem rechten. Es kdnnen jedoch Ce- 
phalohimatome auch auf den iibrigen Schidelknochen auftreten. 
Nach Heynie’s Zusammenstellung war unter 127 Fallen 57mal das 
rechte Scheitelbein, 37mal das linke, 21mal beide Scheitel- 
beine, Tmal das Hinterhaupt, 3mal das Stirnbein, 2mal das 
Schléfenbein der Sitz des Cephalohimatoms. In einem Falle sah 
Hennig eine Kopfgeschwulst auf einem Scheitelbein, eine kleinere 
auf dem Stirnbein und eine auf dem Hinterhauptbein gleichzeitig 
auftreten. Auch Hormoxt berichtet iiber 26 Falle, bei welchen 
das Cephalohimatom auf beiden Seiten der Pfeilnaht safi und in 
allen Fiillen die dazwischen liegende Naht oder Fontanelle eine 
deutliche und vertiefte Grenze zwischen beiden Geschwiilsten 
bildete. 

Die seinerzeit von Roxiransky in classischer Weise beschrie- 
benen, von dem Cephalohiimatom bedingten pathologischen Ver- 
inderungen lassen sich in Kiirze in folgender Weise resumiren. 

An einem oder an beiden Scheitelbeinen findet man eine 
teigigweiche, fluctuirende, verschieden grofbe Geschwulst. Die Haut 
iiber derselben zeigt aufen keine wesentliche Verinderung — an 
der inneren Seite findet man besonders in jenen Fallen, wo der 
Tod bald nach der Geburt erfolgte, einen kleinen Blutaustritt — die 
blofgelegte Galea aponeurotica ist meistens bliulich verfarbt und 
oft von kleinen Blutextravasaten durchsetzt. Der Inhalt der Ge- 
schwulst besteht je nach ihrer Gréfie aus einer geringen oder 
groBeren Menge dunklen diinnfliissigen Blutes. Nach Durchtren- 
nung des Periostes und Entleerung der Geschwulst findet man 
den Schidelknochen blobliegen, er zeigt eine etwas rauhe Ober- 
fliche und stellenweise Fibringerinnseln. Am Rande der Geschwulst 
findet man eine Erhebung, die die Geschwulst umfabt; bei frischen 
Fallen fihlt sich die wallartige Umgrenznng der Geschwulst 
weich, bei alteren Fallen hart an, wobei dieselbe mehr oder weniger 
iiber die Knochenoberfliche hervorragt. Bei liingerem Bestehen 
der Kopfgeschwust erfolgt an der Innenfliche des abgelésten 
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Pericranium eine gallertartige Exsudation, die bei wochenlangem 
Bestehen der Geschwulst sich in zusammenhiingende oder zer- 
streut legende Knochenlamellen umwandelt. In allen Fallen hort 
die Ablésung des Periostes in der Nahe des Nahtrandes auf. In 
einzelnen Fallen ergibt die Untersuchung entsprechend der Ge- 
schwulst auferdem ein Blutextravasat zwischen Dura mater und 
Schadelknochen (Cephalohaematoma internum). In noch selteneren 
Fallen kann es gleichzeitig zu einem Blutergufi auch zwischen 
Galea aponeurotica und Knochen kommen (Haematoma aponeu- 
roticum). 

Auger der Kopfgeschwulst kénnen sich an anderen Stellen 
des Kopfes subperiostale Blutergiisse, kleinere oder grifere 
Hamorrhagien im Gehirn oder in anderen Organen vorfinden. 

Zuweilen kommt es infolge einer mit Hiterkokken statt- 
gefundenen Infection zur Vereiterung der Geschwulst; man findet 
dann, daf der Inhalt der Geschwulst aus Eiter besteht und da 
die Geschwulst infolge stattgefundener Hiterung von einer eitrigen 
Infiltration der umgebenden Kopfhaut umgrenzt ist. Die Eiterung 
fiihrt zur Caries des darunter liegenden Knochens und kann zu 
einer eitrigen Infection der Meningen Anlafii geben, auch durch 
Sepsis zu eitrigen Metastasen in entfernteren Organen fiihren. 

Am wichtigsten und am meisten charakteristisch ist die 7rsler 
Geschwulst. 

In den ersten Tagen nach der Geburt kommt es zur Bildung Gesehwuist. 

einer haselnufi- bis apfelgrofen rundlichen, linglichen oder nieren- 
férmigen Geschwulst, die sich prall und elastisch anfiihlt und 
einen Theil oder die ganze Oberfliche des betreffenden Schidel- 
knochens bedeckt; sie zeigt stets die charakteristische EKigenthiim- 
lichkeit, dafi dieselbe niemals Nahte oder Fontanellen iiberschreitet. 
Die Haut itiber der Geschwulst zeigt eine normale Temperatur 
und keine besondere Empfindlichkeit, ist stets deutlch verschiebbar, 
normal oder etwas bléulich gefirbt. Nach mehrtigigem Bestande 
der Geschwulst findet man als weitere charakteristische Erschei- 
nung, da die Geschwulst von einem vorspringenden Wall um- 
- geben ist, welcher anfangs sich weich anfiihlt, im spiteren Ver- 
laufe jedoch eine knochenharte Consistenz zeigt. 

In der Mehrzahl der Fille ist die Geschwulst die einzige Anderweitige 
Erscheinung. Nur wo Complicationen gleichzeitig bestehen, treten “7"?°"" 
anderweitige Stérungen auf, die wir bei der Besprechung der 
- Complicationen beriicksichtigen werden. 

Das Cephalohiimatom entwickelt sich gleich nach der Ge- Verlaus, 
burt. In der Mehrzahl der Fille findet man schon am 2.—3. Tag una Compti- 
nach der Geburt eine anfangs flache, wenig gespannte Geschwulst, °°" 
die in den folgenden 6—8 Tagen tiglich rasch zunimmt und 
immer mehr und mehr prall wird. Aut dieser Héhe kann die Ge- 
schwulst einige Tage unverindert bleiben. Die Ausgiinge der 
Erkrankung sind: In der Mehrzahl der Fille kommt es in der 
2. Lebenswoche zur einfachen Resorption des ausgetretenen Blutes 
und innerhalb 1—3 Wochen erfolgt complete Heilung ohne 
Hinterlassung von Veriinderungen an der Stelle, wo friiher die 
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Geschwulst war. Der Heilungsvorgang geht in solchen Fallen 
auf folgende Weise vor sich: In der zweiten Woche wird die 
Geschwulst allmiihlig weniger gespannt, teigigweich und nimmt 
tiiglich an Gréfe ab; die Umrandung der Geschwulst tritt infolge 
der Verkleinerung der Geschwulst stirker hervor, geht aber 
auch allmiihlig zuriick, das Periost legt sich schlieflich an den 
Knochen an und die Geschwulst schwindet vollstindig ohne 
Hinterlassung einer Veriinderung, sei es an der Haut, sei es 
an den Knochen. 

In anderen Fallen kommt es wahrend der vor sich gehen- 
den Resorption des ausgetretenen Blutes zur Bildung einer 
knéchernen Lamelle um die Geschwulst, die bei Betastung eine 
leichte Crepitation zeigt und die an der Stelle der Geschwulst 
zur Bildung einer Hyperostose fiihrt. In solchen Fallen dauert 
der Heilungsvorgang linger, meistens bis zur 10.—15. Lebens- 
woche, und die Verdickung des Knochens kann durch la&ngere 
Zeit gefiihlt werden. 

Selten ereignet es sich infolge einer stattgefundenen Infection, 
daB die Geschwulst sich entziindet und es zur EKiterung kommt. Der 
Ausgang in EKiterung wird meistens verschuldet durch unpassende 
Behandlung der Geschwulst, Quetschung, Anwendung von Salben 
oder unzweckmifige chirurgische Eingriffe. In solchen Fallen 
beobachtet man, daf} plétzlich die Geschwulst schmerzhaft wird, 
bald darauf réthet sich die Haut iiber der Geschwulst, es stellen 
sich Fieber und Stérungen der Verdauung ein. Nach wenigen 
Tagen ist der Inhalt der Geschwulst eitrig. Die Eiterung kann 
sich beschréinken auf den Blutsack und allmahlig zum Durch- 
bruch des Eiters nach aufen fiihren, wobei es zu einer voll- 
stiindigen Heilung kommen kann. In anderen Fallen fiihrt die 
eingetretene Kiterung zu diffusen phlegmonésen Entziindungen der 
Kopfbedeckungen und es kann auf diese durch septisches Erysipel 
der letale Ausgang eintreten. Auch die eingetretene EHiterung 
kann zur Caries der vom Periost entblofiten Knochenstelle Anlaf 
geben, wobei es von da aus zu einer eitrigen Infection der Me- 
ningen kommt, die den letalen Ausgang herbeifiihren kann. 

In mehreren Fallen bestehen wiihrend der Entwicklung der 
Kopfgeschwulst in den ersten Tagen nach der Geburt Gehirn- 
erscheinungen, wie Sopor, unregelmifiger Puls, oberflichliche 
Respiration, leichte Cyanose, Unvermiégen zu Saugen ete., die 
uns zur Annahme berechtigen, daf gleichzeitig mit der Geschwulst 
auch eine Himorrhagie zwischen Dura mater und Knochen oder 
eine Gehirnapoplexie besteht. Der letale Ausgang ist in solchen 
Fallen sehr hiufig, wenn auch in einzelnen Fiillen nach Wochen 
eine Heilung eintreten kann. 

Die bei der Besprechung der Erscheinungen angegebene 
charakteristische Beschaffenheit der Geschwulst, und zwar die 
umgrenzte Beschaffenheit derselben und der Umstand, da8 die 
Geschwulst nie die Naht tiberschreitet und stets von einem wall- 
artigen Knochenrand umgeben ist, sind die sichersten Anhalts- 
punkte fiir die Diagnose. Eine Verwechslung mit einem einfachen 
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Caput succedaneum ist leicht zu vermeiden, weil bei letzteren 
ein Oedem der oberhalb des Pericraniums gelegenen Weichtheile 
vorliegt, welches auch tiber die Nahte und Fontanellen sich ver- 
breiten kann, beim Fingerdruck eine Grube hinterlaBt, nie fluc- 
tuirt und nach 1—2 Tagen verschwindet, also zur Zeit, wo die 
Bildung des Cephalohimatoms vor sich geht. Von den Blutungen 
unter der Galea aponeurotica 148+ sich das Cephalohiimatom leicht 
dadurch unterscheiden, da bei Blutungen der Galea aponeurotica 
die Haut iiber derselben blauréthlich gefirbt ist und da die 
Blutung sich auch iiber die Ni&hte erstrecken kann. Von einem 
Gehirnbruch unterscheidet sich ein Cephalohimatom dadurch, da 
die Hirnbriiche respiratorische Bewegungen, haufig Pulsation 
zeigen und beim Schreien des Kindes dieselben reponirbar sind, 
wobei es infolge der Reposition zu Convulsionen kommt. 

Anderweitige Geschwiilste am Kopf der Neugeborenen fluc- 
tuiren nie und haben keinen Knochenrand; die Haut iiber den- 
selben ist meistens rothlich oder blaulich verfiirbt. 

Die Verwechslung mit einfachen Abscessen ist leicht zu ver- 
meiden, da beim Vorliegen eines Abscesses die Temperatur er- 
hoht, die Haut dariiber roth ist und gleichzeitig bei Belastung 
Schmerz und Stérungen des allgemeinen Befindens vorliegen. 

Bei nicht complicirten Cephalohimatomen ist die Prognose  Prognose. 
gunstig, da in der Mehrzahl der Falle ohne Kunsthilfe Heilung 
eintritt. Eine schlechte Prognose ist zu stellen in jenen Fallen, 
wo gleichzeitig als Complication innere Blutungen bestehen. Bei 
sehr grofen Cephalohimatomen ist die Prognose reservirt zu 
stellen, weil dieselben zur Eiterung, Caries, Nekrose der entbléSiten 
Knochen fiihren kénnen. Im allgemeinen ist beim EHintritt der 
Vereiterung eines Cephalohimatoms die Prognose zweifelhaft zu 
stellen, weil es, wie wir friiher gesehen haben, zu einer Infection 
der Meningen und zur Sepsis kommen kann. 

Bei uncomplicirten, nicht zu groben Cephalohimatomen ist genanamuny. 
ein exspectatives Verfahren das beste; man beschrankt sich, eine 
mechanische Beleidigung der Geschwulst durch Bedeckung der- 
selben mit antiseptischer Watta oder durch Anwendung von Um- 
schligen von essigsaurer Thonerde zu verhindern und die Re- 
sorption zu begiinstigen. In der Mehrzahl solcher Falle wird 
anstandslos eine MHeilung beobachtet. in operativer Eingriff 
ist nach den Erfahrungen von mehreren Autoren bei uncompli- 
cirten Cephalohimatomen angezeigt nur in jenen Fallen, wo die 
Geschwulst sehr grof ist und nach wochenlangem Bestehen keine 
Neigung zur Resorption zeigt. In solchen Fallen ist ein operatives 
Vorgehen nothwendig, weil erfahrungsgemiifi der vom Periost 
entbléSte und seiner Ernaéhrung beraubte Knochen nekrotisch 
werden kann. Hormoxt empfiehlt fiir solche Falle die Punction 
mit einem diinnen Troikart, mit oder ohne Aspiration; wenn das 
Blut nicht spontan fliebt, so soll man mit leichten Streichen, 
ohne Gewalt anzuwenden, alles auspressen, weil sonst Nach- 
blutungen erfolgen kinnen. Nach der Entleerung ist ein leichter 
Druckverband mit iiblichen antiseptischen Verbandmitteln anzu- 
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legen. Ich habe von einem solchen Vorgehen, wenn es exact und 
unter Beobachtung der néthigen Cautelen ausgefiihrt wird, mie 
iible Folgen gesehen. Auch ist die Punction in jenen Fiillen, wo 
Gehirnerscheinungen das Bestehen eines Cephalohaematoma in- 
ternum wahrscheinlich machen, zu versuchen, besonders wenn die 
fiuBere Geschwulst in der Gegend der embryonalen Fissuren sich 
befindet, die bekanntlich, von dem oberen und unteren Theil 
der Hinterhauptsschuppe ausgehend, an der hinteren Seitenfonta- 
nelle oder an der Spitze der Hinterhauptsschuppe oder an dem 
Scheitelbeine in der Nahe des hinteren Drittels der Pfeilnaht 
vorkommen. In solchen Fallen besteht hiaufig eine Communication 
beider Blutergiisse, so daS durch die Entleerung der duferen 
Geschwulst eine Entlastung des Gehirns bewirkt werden kann. 

Bei. einer vorliegenden Hiterung der Geschwulst, die be- 
kanntlich durch Réthung, erhéhte Temperatur, Stérung des All- 
gemeinbefindens sich kundgibt, ist die sofortige chirurgische Be- 
handlung angezeigt. Am besten eignet sich in solchen Fallen die 
Spaltung des Sackes und die Ausstopfung der Abscefhohle mit 
Jodoformgaze. Wenn man rechtzeitig und unter Beobachtung der 
strengsten antiseptischen Cautelen vorgeht, gelingt es auch in 
solchen Fiillen, gute Resultate zu erzielen. 


Verletzungen des M. sternocleidomastoideus. 


Nach Kistner kénnen sowohl bei in der Steiblage geborenen 
Kindern, als auch bei spontan vor sich gegangenen Geburten in- 
folge des Mechanismus der Geburt Zerrungen der Halsmuskeln 
stattfinden. In jenen Fallen, wo eine solche traumatische Ein- 
wirkung stattfand, beobachtet man, daf gleich in der ersten 
Woche nach der Geburt am Musculus sternocleidomastoideus, bei 
welchem die Zerrung stattfand, und zwar am hiufigsten auf der 
rechten Seite ein schmerzhaft hiirtlich anzufiihlenden Knoten 
entweder in der Mitte oder nahe am Sternalende des Sterno- 
cleidomastoideus sich allmiihlig entwickelte. Der Knoten ist rund 
oder linglich und pflegt in den ersten Tagen nach der Geburt 
an Gréfe zuzunehmen. Eine solche, im Verlaufe des Musculus 
sternocleidomastoideus auftretende Geschwulst ist die Folge einer 
wahrend der Geburt stattgefundenen ZerreiSung einzelner Muskel- 
fasern und eines infolge derselben erfolgten hd&morrhagischen 
Ergusses ins Gewebe des Muskels. Infolge derselben kommt es in 
den nichsten Tagen zur Entziindung, die gewéhnlich den Aus- 
gang in Narbenbildung nimmt. Nach 1—2 Wochen pflegt die 
Schmerzhaftigkeit nachzulassen, wihrend der hirtliche Knoten 
im Verlauf des Muskels durch lingere Zeit fortbesteht. Auf der 
Hohe der Erkrankung wird von den Kindern stets der Kopf schief 
nach der kranken Seite gehalten. In der Mehrzahl der Fille 
verkleinert sich die in den Muskeln nachgewiesene Geschwulst 
und kann durch Resorption des extravasirten Blutes im 2. bis 
3. Lebensmonat ohne Hinterlassung von Folgen vollkommen ver- 
schwinden. In jenen Fallen, wo mehrere Muskelfasern zerrissen 
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wurden, schwindet das Blutextravasat, aber es kommt infolge der 
Vernarbung zu einer bleibenden Schiefhaltung des Kopfes, die 
spiter durch chirurgische Hilfe beseitigt werden mul. 

Die Behandlung besteht im Beginne in der Anwendung 
von Umschligen von essigsauerer Thonerde, und wo die Schmerz- 
haftigkeit sehr grof ist, kommt noch die Ruhigstellung des 
Kopfes durch die Anlegung der geeigneten Verbiinde in Betracht: 
am besten ist eine passende Cravatte. Ob es durch Massage ge- 
lingt, die durch diese Verletzung bedingten Beschwerden racher 
zu beseitigen, ist nach meiner Erfahrung fraglich. 


Acute Schwellung der Schilddriise. 


Bei Neugeborenen beobachtet man zuweilen infolge der durch 
den Geburtsact bedingten Circulationsstérung eine mehr oder 
weniger starke Schwellung der Schilddriise. Die hiebei vorkommende 
gréfere Zunahme der Schilddriise entwickelt sich allmahlig und 
erreicht am 2.—3.—4. Tage nach der Geburt ihren Héhepunkt. 
Dieselbe kann gering sein und veranla{t beim Neugeborenen 
keine Beschwerden; sie kann aber gleich am ersten Tage nach 
der Geburt betrachtlich sein und kann die Driise so anschwel- 
len, dafi sie den ganzen oberen Theil der Luftréhre umfabt. 
Infolge des Druckes der Schilddriise beobachtet man bei solchen 
Neugeborenen in den ersten Tagen nach der Geburt eine be- 
hinderte Respiration, die das Saugen schwierig gestaltet. Ge- 
wohnlich pflegen solche, durch Circulationsstérung bedingte 
Schwellungen der Schilddriise nach dem 8. Tage allmihlig 
zurickzugehen und vollstiindig bis zur 3.—4. Woche zu schwinden. 
Eine Therapie ist in diesen Fallen nicht nothwendig, héchstens 
kénnen bei hochgradigen Anschwellungen Umschlige mit essig- 
sauerer Thonerde zeitweise angewendet werden. 


Melaena. 


Wenn auch die Ansichten der Fachgenossen beztiglich der 
Ursachen der Melaena neonatorum sehr divergirend sind, scheint 
es mir gerechtfertigt, dieselbe hier einzureihen, da ich die Ansicht 
jener Forscher (Kunprat, Wiprrnorer) theile, dafi wir eine pri- 
miire Melaena, die mit dem Geburtsact zusammenhiéngt, und eine 


secundire symptomatische Melaena annehmen miissen, die ihre ~ 


Entstehung mannigfachen pathologischen Processen verdankt, in 
deren Gefolge es bei Neugeborenen zu schweren Blutungen im 
Magendarmschlauch kommt. 

Man bezeichnet als Melaena einen Symptomencomplex, 
bei welchem neugeborene Kinder Blut, welches sie aus den 
eigenen Darmblutgetéfen verloren haben, sowohl durch den Brech- 
act als auch mit dem Stuhl entleeren. Dieses Krankheitsbild, 
welches von den Autoren als Melaena vera bezeichnet wird, 
darf nicht mit der sogenannten Melaena spuria zusammen- 
geworfen werden, bei welcher es zur Entleerung von Blut kommt. 
das in der Regel durch Saugen an wunden Brustwarzen oder 


Monti, Kinderheilkunde. II. 42 


Begriff. 


Aetiologie 
und 
Pathogenese. 


614 Melaena. 


aus der Nase und dem Munde des Kindes in den Darmcanal 
gelangt ist. ADE ; 

Die Angaben der Autoren iiber die Hiufigkeit der Melaena 
sind sehr verschieden. Im allgemeinen kann angenommen werden, 
daB die Melaena relativ selten vorkommt. Nach Bunt und Hecker 
kommen auf 4000 Geburten 8 Falle, nach Sprievpere auf 5000 
Geburten nur 2 Faille und nach Gensicu auf 2800 Geburten nur 
1 Fall. 

Nach unserem Dafirhalten iibt das Geschlecht auf die Hiu- 
figkeit des Vorkommens der Melaena keinen Hinflu$ aus. Die 
diesbeziiglichen Angaben der Autoren sind widersprechend, weil 
dieselben aus zufalligen statistischen, meistens spirlichen Daten 
stammen. 

Kunprat hat auf Grundlage seiner pathologisch-anatomischen 
Erfahrung die Ansicht aufgestellt, dai es infolge der durch ver- 
schiedenartig wirkende Geburtstraumen bedingten Stérung der 
Circulation zu einer starken Hyperiimie des Magendarmcanales 
kommen kann. Kunprat fand bei Kindern, die unmittelbar nach 
der Geburt infolge von verschiedenen Geburtstraumen starben, 
oft den Magendarmcanal stark mit Blut iiberfillt, eine Erschei- 
nung, die Kunprar durch die nach der Geburt geianderten Circu- 
lationsverhiltnisse erklirt. Eine solche Hyperamie kann je nach 
ihrem Grade direct zur freien Blutung in das Lumen des Ver- 
dauungsschlauches oder zu Extravasaten in die Wand desselben 
fithren. 

Die Wirkung des Geburtstraumas kann sich verschieden ent- 
falten. In einer Reihe von Fiillen ist die durch dasselbe bedingte 
mangelhafte Respiration als das ursichliche Moment anzusehen, 
welches zur tibermikiger Blutiiberfiillung des Magendarmcanales 
und zur Blutung in das Lumen desselben Anlaf gibt. Kunprat hebt 
mit Recht hervor, dali, wo friihzeitig und langandauernd die fétale 
Circulation unterbrochen wird oder durch mangelhafte Athmung 
mit oder ohne Verharren oft ausgedehnte Partien der Lunge in 
atelektatischem Zustande erhalten werden und die Herstellung des 
kindlichen Kreislaufes gehemmt ist, Hyperiimien des Magendarm- 
schlauches entstehen, die zur Melaena fiihren. Solche Blutungen 
kénnen sowohl bei normal entwickelten als auch bei Friihgeburten 
auftreten, 

Diese Ansicht findet eine Bestiitigung in den schénen Ver- 
suchen von Kssrsin, welchem es bei Kaninchen gelang, durch Unter- 
brechung der Respiration Blutextravasate in der Magen- und 
Darmwand hervorzurufen. Aehnliche erfolgreiche Versuche liegen 
auch von JAuMA vor, so dai das Auftreten einer Melaena bei 
asphyktischen Kindern auf diese Weise erklirlich wire. Es wird 
allerdings von dem Grade und der Dauer der Asphyxie abhiingen, ob 
es zur Melaena kommt oder nicht, und man wird eine Reihe von 
asphyktisch geborenen Kindern finden, bei welchen die Art 
der Asphyxie nicht geniigt, um eine Melaena hervorzurufen. 
Am meisten wird diese Gelegenheitsursache ihre Wirkung ent- 
falten bei nicht normal entwickelten, also bei friihen und lebens- 


Melaena, 615 


schwachen Kindern. In solchen Fallen wird man im Darme 
aufier der Blutung und der von derselben bedingten Animie keine 
Veranderungen beobachten. 

__ In eimer anderen Reihe von Fallen sind Geburtstraumen, 
die eine Verletzung des vasomotorischen Centrums bedingen, 
als Ursache der primiiren Melaena anzusehen. Pomorsxi hat in 
einem Falle die Verletzung des vasomotorischen Centrums durch 
Blutergu infolge der Geburt als Ursache der Melaena consta- 
tiren konnen. Durch seine Thierexperimente hat Pomorsxi den 
Beweis erbracht, daf solche Verletzungen zu Hyperimie und 
Blutungen in die Lunge, in den Magen und das Duodenum fiihren, 
aus welchen letzteren sich die Erscheinungen der Magendarmblu- 
tung, wie man sie bei der Melaena beobachtet, erklaren lassen. Auch 
in solchen Fallen wird man bei der Obduction nur die Blutung 
und die An&imie und keine anderen pathologischen Veranderungen 
der Magendarmschleimhaut constatiren. 

In einer weiteren Reihe von Fallen kénnen cerebrale, bei 
der Geburt stattgefundene Blutungen als die Ursache der Me- 
laena wirken. Schon Scuirr hat auf experimentellem Wege 
den Beweis geliefert, dai gewisse Gehirnverletzungen, Erwei- 
chungszustinde Blutungen in die Magenschleimhaut hervor- 
rufen kénnen. vy. PreuscuHeNn hat auf Grundlage von zwei sorgfaltig 
beobachteten Fallen, bei denen der Obductionsbefund von LanGrr- 
HANS eine Hirnlasion ergab, die hier aufgestellte Ansicht be- 
statigt. Auch seine an Kaninchen gemachten experimentellen Unter- 
suchungen stiitzen diese Anschauung. 

Nach einseitiger Verletzung der Crura cerebelli ad corpora 
quadrigemina et ad pontem, sowie nach Verletzungen des Bodens 
des vierten Ventrikels, ferner nach Verletzungen der Medulla oblon- 
gata und spinalis konnten schon wenige Stunden nachher Blu- 
tungen in der Magenschleimhaut hervorgerufen werden, so dal 
in derartigen Fallen auSer der Blutung und consecutiver Animie 
keine anderweitigen Erscheinungen bei Melaena vorkommen wer- 
den. Mit den hier angefiihrten Thatsachen stimmen auch die Er- 
gebnisse der pathologisch-anatomischen Untersuchungen. Kunprar 
gibt an, daS bei Kindern, die infolge Compression der Nabel- 
schnur, Druck auf den Schiidel, intermeningealen Blutungen, Ha- 
morrhagien in den Plexus choroideus bald nach der Geburt starben, 
eine enorme Blutiiberfiillung der Darmschleimhaut und geringe 
Blutungen im Darmeanal sich vorfanden. 

Die secundire symptomatische Melaena hat eine mannig- 
fache pathologische Grundlage. Im allgemeinen kommen hier alle 
schweren allgemeinen Erkrankungen, die sich waihrend des Intra- 
uterinlebens oder in den ersten Tagen der Geburt entwickeln, 
in Betracht, in deren Gefolge eine Neigung zu schweren Blu- 
tungen auftritt, u. zw. Hamophilie, Syphilis, Sepsis und die acute 
Fettentartung nach Bunt. Bei angeborener Syphilis scheint das 
gleichzeitige Auftreten von Sepsis die Gelegenheitsursache zur 
Entstehung der Melaena abzugeben. Neumann hat in einem Falle von 
Melaena infolge Syphilis und Sepsis das Bact. pyogenes als die 
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Ursache der Sepsis gefunden. Am hiiufigsten wird Melaena bei 
Sepsis beobachtet, sie ist combinirt mit Blutungen aus dem 
Nabel und gleichzeitigen Blutungen in die Haut, Zellgewebe 
und Schleimhiiute. In solchen Fillen erfolgt die Infection vom 
Nabel aus. 

Bei primirer Melaena findet man alle Organe im héchsten 
Grade blutarm. Der Magendarmcanal ist gefiillt mit schwéarzlich- 
briiunlichen, meist diinnfliissigen Massen, welchen oft Gerinnsel 
beigemischt sind. Die Schleimhaut des Magendarmcanals ist von 
blasser Farbe, sonst normal. Bei secundiérer Melaena aber, auch 
bei einzelnen Fallen von primirer Melaena, findet man im Duode- 
num kleinere Blutextravasate oder zahlreiche kleine Erosionen, die 
sowohl im Magen als auch im Duodenum zerstreut vorliegen. Selten, 
und zwar vorwiegend bei symptomatischer secundiérer Melaena 
findet man in Duodenum runde, ovale, scharf abgegrenzte Ge- 
schwiire, die zuweilen bis tief an die Serosa reichen. Aufer- 
dem findet man bei secundirer Melaena pathologisch-anatomische 
Verinderungen der anderen Organe, die durch die gleichzeitig 
vorliegende primiire Erkrankung: Sepsis, Syphilis, Fettdegenera- 
tion ete., bedingt sind. 

Das klinische Bild der Melaena ist verschieden, je nachdem 
dieselbe primar oder secundiir infolge einer allgemeinen Erkran- 
kung auftritt. 

In jenen Fallen, bei welchen die Erkrankung sich bei ge- 
sunden, kriftigen Kindern, deren Geburt normal war, und infolge 
von Stérungen der geiinderten Circulation entwickelt, bieten 
die Kinder unmittelbar nach der Geburt und auch oft in den 
ersten Tagen keine Erscheinungen und machen den Eindruck 
von gesunden Kindern. In jenen Fallen, wo die Melaena infolge 
der friiher erwaihnten Geburtstraumen sich entwickelt, zeigen die 
Kinder alle Functionsstérungen, die mit der Lision der betrof- 
fenen Organe zusammenhiingen, und auf die ich hier nicht naher 
eingehe, da dieselben bereits friiher, so bei der Gehirnblutung, 
Asphyxie etc. erwaihnt wurden. 

Meistens plotzlich, zuweilen nachdem Unruhe, Farben- 
wechsel, Schlummersucht oder Convulsionen vorausgegangen 
waren, stellen sich die Erscheinungen der Magendarmbutung ein. 

Die Magendarmblutung kann in einzelnen Fiillen schon in 
den ersten Lebenstagen eintreten. Alle Beobachter nehmen an, 
dafi die Blutung in den ersten 4 Lebenstagen sich einstellen kann, 
und zwar am hiiufigsten am 2ten Lebenstage. Unter 40 Fallen, 
die von SILBERMANN Zusammengestellt wurden, ereignete sich die 
Blutung 1l1mal am Iten Tag, 16mal am 2ten Tag, 6mal am 
dten Tag, 2mal am D5ten Tag, lmal am 6ten Tag und imal am 
8ten Tag. In jenen Fallen, wo die Magendarmblutung sich nach 
dem 8ten Lebenstage einstellt, handelt es sich nicht um eine pri- 
miire Melaena, sondern um eine symptomatische secundire, durch 
eine allgemeine Erkrankung bedingte Melaena. 

_, Oft ist die erste Krscheinung blutiges Erbrechen und gleich- 
zeltig blutiger Stuhl. In manchen seltenen Fallen ist das Blut- 
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brechen die einzige Erscheinung, viel haufiger aber ist nur die 
Darmblutung vorhanden. Die erbrochenen Massen sind im Beginn 
schleimig und von schwarzen Streifen durchsetzt, in anderen 
Fallen werden gleich gréfere Mengen schwarzbrauner Fliissigkeit 
erbrochen. Bei der Darmblutung wird das Blut im Beginne mit 
Meconium entleert, und zwar als eine schwarze Masse. In anderen 
Fallen erfolgt erst nach Entleerung von normalem Meconium die 
Blutung, hiebei wird reines, fiiissiges oder theilweise coagulirtes 
Blut in gréferen Mengen entleert; oft tritt, wie wir friiher er- 
waihnt haben, gleichzeitig mit der Darmblutung Bluterbrechen auf. 
Meistens erfolgt nach kurzer Pause eine weitere Blutung und 
dieselbe kann sich binnen 24 Stunden in rascher Aufeinanderfolge 
wiederholen. Meistens erreicht die Blutung innerhalb 24 Stunden 
ihren Héhepunkt. Nur in seltenen Fallen kann der Abgang von 
Blut durch den Stuhl oder durch den Brechact noch durch einige 
Tage, meistens in verminderter Menge fortdauern. Je nachdem 
die Blutung mehr oder weniger reichlich ist, gestalten sich beim 
Kinde die Folgen des Blutverlustes verschieden. In allen Fallen 
tritt ein rascher Verfall der Krifte ein. Die Kinder werden 
bleich, kihl, die Fontanelle sinkt ein, sie sind unvermégend zu 
saugen, der Puls wird klein, schwach, die Respiration oberflachlich 
und unregelmifiig. In-jenen Fallen, wo die Blutung reichlich ist, 
sinkt die Temperatar weit unter die normale; die Kinder liegen 
soporés, bewegunglos dahin oder zeigen zitternde Bewegungen und 
es k6énnen sich leichte Convulsionen einstellen, die gewéhnlich den 
letalen Ausgang einleiten. In solchen Fallen kann der Tod inner- 
halb 12—24 Stunden eintreten. In anderen Fallen kommt die 
Blutung nach 24—48 Stunden zum Stillstand, wenn auch die 
dunklere Farbung des Stuhles noch einige Tage andauert; in 
solchen Fallen erholen sich die Kinder allm&éhlig und kénnen bald 
wieder saugen, die schweren Erscheinungen der An&imie gehen 
zuriick und bei kraftig entwickelten Kindern tritt bald eine fort- 
schreitende Besserung ein, die zur Genesung fiihrt; bei weniger 
kr&ftigen Kindern und nach sehr profuser Darmblutung bleiben die 
gefahrdrohenden Erscheinungen der Anaimie zuriick und _trotz 
Aufhérens der Blutung kann durch die geringste Schadlichkeit 
der Tod herbeigefiihrt werden. In den meisten Fallen legen 
aufer den charakteristischen blutigen Entleerungen und den Er- 
scheinungen der zunehmenden Schwiche und Anidimie keine 
anderweitigen Symptome vor. Die Beschaffenheit des Abdomens 
kann unverindert sein; meistens ist der Bauch weich, eingesunken, 
selten bei Druck schmerzempfindlich. 

Bei secundirer symptomatischer Melaena ist die Blutung 
aus dem Magen und Darm selten die erste Erscheinung der Er- 
krankung; es treten meistens Blutungen aus anderen Organen 
zuerst auf, und zwar in jenen Fallen, wo Sepsis vorliegt, am 
hiiufigsten zuerst eine Nabelblutung oder Himorrhagien an der 
Haut. Charakteristisch fiir die symptomatische secundire Melaena 
ist, da dieselbe nie in den ersten Lebenstagen sich einstellt, 
sondern erst am Ende der ersten, am hiufigsten im Verlaufe der 
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zweiten Woche oder auch noch spiter. In der Mehrzahl der 
Falle sind die Kinder ikterisch gefirbt. Die Blutungen sind 
im Beginn unbedeutend, nehmen allmihlig an Intensitat zu und 
pflegen nur durch ihre Dauer eine Lebensgefahr herbeizufiihren. 
Gleichzeitig findet man infolge des septischen Processes oder 
anderweitiger primirer Erkrankungen Verinderungen der Muilz 
und Leber. Selten fiihrt die Melaena symptomatica als solche zum 
Tode, sondern die Kinder sterben infolge der primaren Er- 
krankung. : 

Die Diagnose der Erkrankung ergibt sich aus dem charakter1- 
stischen Bilde der Magendarmblutung, aus der bald nach der 
Blutung sich einstellenden Animie und dem Verfall der Krifte. 
Durch genaue Untersuchung der Brustwarzen, der Mundschleimhaut, 
Nase und des Rachens wird es leicht méglich, die Verwechslung mit 
einer Melaena spuria zu vermeiden. Ebenso ist die Diagnose der 
secundiren symptomatischen Melaena auf Grundlage des Nach- 
weises der priméren Erkrankung und der in der Symptomatologie 
geschilderten Eigenthiimlichkeiten der Magendarmblutung leicht 
sicherzustellen. 

Bei der primiren Melaena richtet sich die Prognose nach 
der Heftigkeit der stattgefundenen Magendarmblutung und nach dem 
(;rade des von derselben bedingten Verfalles der Krafte und der 
Aniimie. Im allgemeinen ist die Prognose bei Melaena vera ernst zu 
stellen, da nach den vorliegenden Erfahrungen die Mortalitat in- 
folge derselben etwa 50—60°/, betrigt. In allen Fallen, wo die 
Blutung linger als 48 Stunden dauert, ist die Prognose ungiinstig 
zu stellen. Bei symptomatischer secundiirer Melaena ist die Pro- 
gnose in der Mehrzahl der Falle ungiinstig; am schlechtesten bei 
Melaena infolge septischer Processe und acuter Fettentartung. 
Bei Melaena infolge angeborener Lues kann Heilung eintreten, 
wenn die Blutung nicht hochgradig war und der luetische Procef 
heilbar ist. 

Die Behandlung hat zuniichst die Aufgabe, die Blutung zu 
stillen und alles aufzubieten, um die Krifte des Kindes zu heben. 
Zur Stillung der Blutung werden verschiedene Mittel empfohlen. 
In erster Linie die Anwendung der Kilte in Form des Wirme- 
regulators oder einer leichten Hisblase auf den Bauch; da erfahrungs- 
gemif} die andauernde Anwendung der Kiilte von neugeborenen 
Kindern schlecht vertragen wird, so ist es nothwendig, gleichzeitig 
Arme und Beine in erwiirmten Flanell einzuwickeln oder es 
wird das Kind gleichzeitig mit Wiirmeflaschen umgeben. Als 
Nahrung gibt man in Eis gekiihlte Milch, Thee, léffelweise 
zu verabfolgen. In neuerer Zeit gilt die Anwendung von Gelatin- 
lésungen fiir das beste blutstillende Mittel. Man verwendet hiezu 
eine 2°/,ige, sorgfiiltig sterilisirte Gelatinlésung; dieselbe wird 
subcutan, auf die Kérpertemperatur erwiirmt, und zwar 15 Cem. 
in 2 Portionen, eine in das Unterhautzellgewebe der Brust und 
eine zweite am Oberschenkel injicirt. In der Mehrzahl der Fille 
soll eine Injection geniigen, um die Stillung der Blutung zu 
bewirken. In friiheren Zeiten wurden angewendet: 
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Rp. Liquor ferri sesquichlorati 1:2, 
Aq. destillatae, 
Aq. Cinnamomi, 
Syrupi simplicis aa. 15:00. 
DS. 1—2stiindlich ein Theeldffel voll zu geben. 

In hartnackigen Fiillen wird auch Ergotin versucht. Man 

verschreibt innerlich: 
Rp. Extr. secale cornut. 0°25, 
Aq. fontis dest. 60:00. 
DS. Stiindlich 1 Theeléffel voll zu geben. 

Auch kann man Ergotin subcutan anwenden, und zwar in 
der Dosis 0°05. 

Bei beginnender Aniimie und Collaps muS der Kopf tief 
gelegt werden und sind Analeptica in kleinen Gaben zu geben: 
schwarzer Kaffee, subcutane Injectionen mit Campher 0°05, 
Aether ete. 

Die Kinder diirfen, so lange die Gefahr einer neuen Blutung 
nicht vortiber ist, nicht gebadet werden. Gelingt es die Blutung zu 
stillen, so wird man die Anaémie durch Ernihrung des Kindes 
mit Frauenmilch und reichlicher Wirmezufuhr, kleine Gaben von 
Eisen mit Chlornatrium, eventuell Infusionen mit einer physio- 
logischen Kochsalzlésung zu beseitigen suchen. 

Bei secundarer symptomatischer Melaena wird man die Be- 
handlung der primiren Erkrankung nach den in diesem Lehr- 
buche angegebenen Principien neben der Blutstillung einleiten. 


Angeborene Lebensschwache. Debilitas vitae congenita. 


Als lebensschwach werden jene neugeborenen Kinder be- 
zeichnet, die mit einem Korpergewicht unter 2000 Grm. und 
einer Ké6rperlinge unter 42 Cm. geboren werden, und die infolge 
riickstindiger Entwicklung simmtlicher Organe eine geringe 
Energie der Lebensfunctionen aufweisen. 

Die Debilitas vitae kann in verschiedenen Abstufungen 
vorkommen: man hat als untere Grenze derselben ein Kérper- 
gewicht von 600 Grm und eine Kérperlange des Neugeborenen 
von 21 Cm. angenommen. Nach den vorliegenden Hrfahrungen 
sind jedoch Kinder, die ein Kérpergewicht unter 1500 Grm. 
besitzen, nur ausnahmsweise lebenstihig, wiewohl eine Be- 
obachtung von VitteMin vorliegt, nach welcher es durch ent- 
sprechende Behandlung gelang, ein friihgeborenes Kind mit einem 
Kérpergewicht von nur 955 Grm. zu einer gewissen Entwick- 
lung zu bringen. 

Die Unterbrechung der Schwangerschaft vor Hrlangung der 
Reife der Frucht ist hiufig die Ursache, daf unreife, lebens- 
schwache Kinder geboren werden. Es kann sich dies bei einer voll- 
kommen gesunden und gutgenihrten Mutter infolge mechanischer 
Schidlichkeiten ereignen oder es sind intercurrirende Erkran- 
kungen des Uterus, der Placenta oder anderer Organe der Mutter, 
die zu friihzeitiger Unterbrechung der Schwangerschaft ftihren. 
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Lebensschwache Kinder kénnen ferner von sonst ganz ge- 
sunden Miittern geboren werden, wenn eine Zwillings- oder Dril- 
lingsschwangerschaft vorliegt, bei welcher der Organismus der 
Mutter nicht imstande ist, fiir die sich entwickelnden Friichte 
das°zu ihrer Entwicklung hinreichende Nuihrmaterial zu lefern. 
In solchen Fallen kann sich ein Kind normal entwickeln, wih- 
rend das andere oder auch beide lebensschwach bleiben. 


Die Debilitas vitae wird am hiaufigsten bei zu frith gebo- 
renen Kindern angetroffen; sie kann aber auch bei ausgetragenen 
Kindern sich entwickeln, wenn die Ernaéhrung der Frucht durch 
verschiedene Ursachen wihrend der Schwangerschaft eine wesent- 
liche Stérung erlitten hat. Alle Ernaéhrungsstérungen, die infolge 
ungiinstiger Lebensverhiiltnisse oder chronischer Erkrankungen 
der Mutter wihrend der Schwangerschaft auf die Entwicklung 
der Frucht nachtheilig wirken, die aber nicht hinreichend sind, 
um eine Unterbrechung der Schwangerschaft zu veranlassen, wie 
Tuberkulose in noch nicht zu fortgeschrittenem Stadium, Syphilis 
ete., kénnen als das ursichliche Momente der Debilitas vitae des 
Neugeborenen wirken. 

Debilitas vitae kann auch nach der Geburt bei sonst aus- 
getragenen Kindern dadurch entstehen, dafi infolge verschiedener 
wihrend der Geburt wirkenden Schidlichkeiten eine regelmifige 
kraftige Athmung nicht zustande kommt. In solchen Fallen ver- 
bleiben die Lungen im Zustande der Atelektase, und wir haben 
dann das klinische Bild der angeborenen Atelektase, das wir bei 
dem Capitel der Lungenerkrankungen bereits besprochen haben. 


Die Leichen lebensschwacher Kinder sind je nach dem Grad der 
vorlegenden Riickstiindigkeit der Entwicklung mehr oder weni- 
ger auffillig klein, abgemagert und zeigen eine hervorstechende 
Blasse der Schleimhiiute sowie der Organe. Der Kopf hat geringere 
Dimensionen, ist meistens kugelférmig, wobei Nahte und Fontanellen 
weit offen sind. Das Gehirn besitzt eine gallertartige Consistenz, 
weite Ventrikel, die Trennung seiner beiden Substanzen, sowie 
die Furchen und Windungen derselben sind blos angedeutet. 
Auferdem findet man in der Gehirnsubstanz der Hemisphiiren 
linsen- bis erbsengrofie Herde, die von Jastrowirz als eine eigen- 
thiimliche Fettdegeneration der Neuroglia gedeutet wurden. Oft 
sind die Pupillen noch mit der Pupillenmembran versehen. Die 
allgemeine Decke ist rothgliinzend gefirbt, fettarm, besonders im 
Gesichte runzelig und oft am Riicken und der Streckseite der Extre- 
mitiéiten mit Wollhaaren versehen. Die Nigel hiufig unvollstiindig 
entwickelt, nicht bis zur Kuppe der Finger und Zehen reichend. 
Der Nabel tiefsitzend, Geschlechtsorgane wenig entwickelt; bei 
Knaben der Hodensack klein, nur einen Hoden enthaltend oder leer; 
bei Madchen die grofen Labien mangelhaft ausgebildet, Klitoris 
und Nymphen stiirker hervortretend. Lungen aniimisch, oft at- 
elektatische Stellen aufweisend. Am Herzen sind die fétalen 
Wege noch offen, Schilddriisen, Thymus und Nebennieren meist 
relativ gro’, Nieren gelappt, mit harnsauren Infarcten versehen ; 
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Knochen weich, Ossificationspunkte derselben nicht oder nur wenig 
entwickelt. 

Die von lebensschwachen Kindern dargebotenen Erschei- 
nungen bestehen aufer in der bereits bei dem Leichenbefunde 
angegebenen Riickstindigkeit der kérperlichen Entwicklung noch 
in dem Zuriickbleiben der Ernihrung, Mangelhaftigkeit der ent- 
sprechenden Organe und ungeniigender Entfaltung ihrer Thitigkeit. "Pe" 

Als Folge der deficienten Respiration und Circulation beobach- 

tet man als charakteristische Erscheinungen der Lebensschwiiche der 
Neugeborenen das unmittelbar nach der Geburt eintretende Sinken 
der Kérperwirme bis auf 30° C. Buprn beobachtete bei seinen lebens- 
schwachen Kindern Temperaturen von 30—35°C. Stets haben solche 
Kinder eine kalte Haut, besonders im Gesicht und an den Extremi- 
taten. So lange die Erscheinungen der Debilitas vitae fortbestehen, 
bleibt die Haut leblos, und es gelingt auch in den spiteren Tagen 
und Wochen nicht, die dem lebensschwachen Kinde eigenthiimliche 
niedere Temperatur zur normalen zu bringen. Trotz aller mig- 
lichen kiinstlichen Wirmeapparate erreicht die Kérpertemperatur 
bei einem lebensschwachen Kinde héchstens die Héhe von 35°C. 
Erst wenn die Respiration und die damit zusammenhiingenden 
Oxydationsprocesse eine nahezu normale Entfaltung erreichen, 
steigt die Kérperwirme allmihtig an, und sobald dieselbe die 
normale Hohe erreicht und auf derselben bleibt, kann man an- 
nehmen, da es gelungen ist, die drohende Gefahr der Lebens- 
schwiche zu tiberwinden. 

Infolge der mangelhaften Thiatigkeit von Seite der Respi- Strungen 
rations- und Circulationsorgane ist auch die Function des Gehirnes thatigkeit. 
gestért. Derartige Kinder sind vollkommen theilnahmslos, zeigen 
kein Mienenspiel, sie reagiren nur schwach oder gar nicht auf 
Reflexe und liegen den ganzen Tag schlafsiichtig dahin. Sie halten 
den Kopf nach vorne und abwirts geneigt, die Beine angezogen, 
die Arme, fest gebeugt, an den Thorax angelegt und bleiben stun- 
denlang bewegungslos; auch die Pupillen reagiren nur traége, der 
Blick ist matt und glanzlos. 

Die Respiration ist stets oberflachlich und ungleichmiiiig ; sores 
infolgedessen ist die Stimme schwach, kaum horbar, tonlos und ration wna 
nur aus einem kurzen Wimmern bestehend, ebenso verhalt es °°" 
sich mit der Herzthitigkeit. Der Puls ist meistens schwach, un- 
deutlich, sehr frequent oder kaum fihlbar. : 

In den ersten Tagen sind lebensschwache Kinder unver- Stérungen 
mégend zu saugen, wenn man auch durch Hinbringung des Fingers  dawungs- 
in die Mundhéhle sich bei einzelnen iiberzeugt, dai der Saug- 4” 
reflex vorhanden ist, so erweist sich die Kraft des Saugdruckes 
so gering, dai sie nicht hinreicht, aus der Brust Milch oder 
die geniigende Milch derselben zu bekommen. Erst wenn die 
Erscheinungen sich bessern, beginnen die Kinder zu saugen, werden 
jedoch bald miide und vermigen hichstens nur 10—15 Cem. Milch 
aus der Brust zu entnehmen. Die Verdauung geht nur lang- 
sam vor sich und ist meistens unvollstindig; infolge der schwachen 
und unregelmifigen Darmbewegung geht die Entleerung des 
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Meconiums nur langsam und unvollstiindig vor sich, so dafi durch 
mehrere Tage oft keine Entleerung erfolgt und am 6.—8. Tage 
nach der Geburt noch immer Meconium entleert wird. 

Der Nabelschnurrest kann mehrere Tage unverindert bleiben. 
Oft beobachtet man, dafi derselbe nicht vertrocknet, sondern all- 
mihlig fault und viel spiter als bei einem normalen Kinde ab- 
gestoben wird; infolgedessen erfolgt die Vernarbung der Nabel- 
wunde nur-langsam und in einer spidteren Zeit als unter normalen 
Verhiltnissen. Auch sind bei derartigen Kindern Infectionen der 
Nabelwunde durch die Fiulnisproducte des Nabelstumpfes eine 
hiiufige Erscheinung. 

Infolge der mangelhaften Respiration und Circulation bleibt, 
wie friither erwihnt, die Haut kalt, mehr oder weniger cyanotisch 
oder bla’; erst mit dem Besserwerden der Respiration und Cir- 
culation entwickelt sich in giinstigen Fallen die dem sogenannten 
Erythema neonat. charakteristische Rothung der Haut und die 
sonst als Folge der Hyperitimie der Haut am 4.—5. Lebenstage 
sich einstellende Abschuppung derselben erfolgt spiter, oft erst 
nach Ablauf der 4.—8. Woche. Die Haut ist constant etwas 
ikterisch gefiirbt und der Icterus dauert so lange, bis normale 
Respirations- und Circulationsverhaltnisse sich einstellen. Die 
Gegend der Genitalien und die Haut an den unteren Extremitaten 
zeigen oft eine leichte ddematise Schwellung. 

Infolge der friiher erwihnten mehrfachen Functionsstérungen 
gestaltet sich auch die Function der Niere mangelhaft und 
schwache Kinder haben stets eine sehr geringe Diurese. Auch die 
ungeniigende Nahrungsaufnahme und unvollstindige Verdauung 
bewirken, dafi in den ersten Tagen nach der Geburt der Kérper- 
gewichtsverlust viel gréfer als bei normal genihrten Kindern 
sich gestaltet und dali derselbe zu seiner Ausgleichung einer 
lingeren Zeit bedarf, so dafi derartige Kinder oft nach 4 bis 
sea re kaum das Gewicht erreichen, das sie bei der Geburt 

atten. 

Der Verlauf und die Ausgiinge der Debilitas vitae sind 
verschieden, je nach dem Grade der vorliegenden Anomalie. In 


cationen. Jenen Fallen, wo die Kinder ein Anfangsgewicht von 1000 Grm. 


und darunter, eine Kérperliinge von 27 Cm., einen Schiidelumfang 
von weniger als 24 Cm. und einen Brustumfang um 21/, Cm. 
kleiner als der Schidelumfang aufweisen, erfolet der Tod am 
ersten oder zweiten Tage nach der Geburt, weil derartige Kinder 
nach den vorliegenden Erfahrungen lebensunfithig sind. Auch 
Kinder mit einem Kérpergewicht unter 1200 Grm. pflegen an der 
Unzulinglichkeit simmtlicher Lebensfunctionen einige Tage nach 
der Geburt zu sterben. Bei Kindern, die ein héheres Kérpergewicht 
haben, hingt der Verlauf von dem Zustande, in welchem sich die 
Lunge _befindet, ab. In jenen Fiillen, wo die Atelektase der Lunge 
das klinische Bild beherrscht, wo permanent oder anfallsweise 
Cyanose sich einstellt, kénnen die Kinder bei sorgfiltiger Pflege 
und Behandlung oft einige Tage, 6—8 Tage, am Leben erhalten 
werden. Ks gelingt jedoch nur in Ausnahmsfallen, die Erschei- 
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nungen der Lungenatelektase und die damit verbundenen Cir- 
culationsstérungen zu iiberwinden. Infolge derselben und der ge- 
ringen Nahrungszufuhr gestalten sich die Lebensfunctionen der- 
artiger Kinder durch 6—14 Tage nur kiimmerlich und allmihlig 
wird infolgedessen der Puls und die Respiration immer schwicher, 
die Haut immer kiihler, das Oedem an der Haut immer stirker 
und schheblich erfolgt infolge der vorhandenen Schwiiche der 
Tod. Wo keine wesentliche Stérung des Lungengewebes vorliegt, 
und wo dessen functionelle Thitigkeit bei Friihgeburten, die ein 
hoheres Kérpergewicht als 1200 Grm. haben, sich entfalten kann, 
gelingt es oft bei zweckentsprechender Pflege und Behandlung, lang- 
sam die riickstaindigen Lebensfunctionen zur weiteren Entwicklung 
zu bringen. Man beobachtet in solchen Fallen oft innerhalb der 
ersten 3 Wochen, dafi die Respiration und Circulation taglich, 
wenn auch allmihlig, sich bessern, ebenso die Kérperwirme, die 
Nahrungsaufnahme und die Verdauung sich giinstiger gestalten, 
die Haut nach und nach ein nahezu normales Verhalten zeigt. Der 
Kérpergewichtsverlust gleicht sich langsam aus, die Kinder -be- 
ginnen, wenn auch langsam, an Kérpergewicht zuzunehmen und 
innerhalb 6—8 Wochen verschwinden die Erscheinungen der Lebens- 
schwache vollstandig. 

_ Bei der Langsamkeit, unter welcher die ungeniigenden Lebens- 
functionen sich bessern, und bei den eigenthiimlichen Stoffwechsel- 
verhaltnissen, die bei lebensschwachen Kindern obwalten, sind 
letztere in hohem Grade Infectionen ausgesetzt, die trotz der 
eingetretenen Besserung den letalen Ausgang herbeifiihren kénnen. 

In erster Reihe sind es septische Processe, die hier in Be- 
tracht kommen. Wir haben bereits friiher erwahnt, dafi der ver- 
zogerte Abfall der Nabelschnur, die haufig eintretende Faulnis 
derselben, sowie die langsame Vernarbung der Nabelwunde, die 
zu einer unvollkommenen Obliterirung der Nabelgefife fiihrt, 
den Fiulnisbakterien des Nabelschnurrestes den geeigneten 
Boden liefert zu einer im Wege der Nabelwunde stattfindenden 
allgemeinen septischen Infection, infolge welcher haufig Peritonitis 
und Erysipel sich entwickelt. 

Die mangelhafte Function der Haut, der Circulation und 
Respirationsorgane ist bei derartigen Kindern oft die Ursache 
der Entwicklung von bronchitischen und bronchopneumonischen 
Processen, die rasch zu hochgradiger Athmungsinsufficienz und zum 
Tode fiihren. In solchen Fallen beobachtet man weder Husten 
noch eine Temperatursteigerung. 

Die geringe Lebensthitigkeit der Mundschleimhaut, der 
Mangel einer Speichelsecretion bieten bei lebensschwachen Kindern 
einen geeigneten Boden fiir die Infection mit Soorpilzen. Hine 
solche Infection ist auch hiéufig, wobei nicht allein die ganze 
Mundhéhle, sondern auch der Rachen, oft sogar der Oesophagus, 
Kehlkopf und der Darm von Soorpilzen in hohem Grade in- 
ficirt werden. 

Das Fortdauern der mangelhaften Circulation bedingt oft 
ein Sklerddem, welches sich iiber gréfere Partien der Haut verbreitet 
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und zu Collapserscheinungen Anla§ gibt, wobei Temperaturen von 
unter 35° und eine Pulsverlangsamung bis auf 40 Schlige vor- 
kommen. 

Bei lebensschwachen Kindern kann es sowohl infolge der 
anomalen Circulationsverhiltnisse als auch infolge einer statt- 
gefundenen septischen Infection zu Hiimorrhagien, zu Nabel- und 
Darmblutungen kommen 

Schlieblich kann auch die durch viele Tage fortbestehende 
ungeniigende Diurese zu uriimischen Convulsionen fiihren, die 
plitzlich den letalen Ausgang bedingen. 

Die bereits frither angefiihrte Riickstiindigkeit des Koérper- 
gewichtes und der Kirperliinge, sowie die mangelhafte Entfaltung 
siimmtlicher Lebensfunctionen, die wir bei den Erscheinungen 
austiihrlich beschrieben haben, sind die Grundlage fiir die Stellung 
der Diagnose. Niheres noch weiter hier anzufiihren ist mir aus 
Raummangel nicht gestattet. 

Beztiglich der Prognose ist die Rectaltemperatur und das 
Korpergewicht des Kindes mafigebend. Im allgemeinen gilt der 
Grundsatz, dai Kinder mit einem Kirpergewicht unter 1200 Grm. 
selten am Leben bleiben. Bupin gibt beziiglich der Mortalitaét der 
lebensschwachen Kinder vor Einfiihrung der spiiter zu besprechen- 
den modernen Behandlung folgendes an: 

Von den Kindern mit einer Temperatur unter 32° und einem 
Kodrpergewicht unter 1500 Grm. sterben 98°/. 

Von den Kindern mit einer Temperatur unter 32° und einem 
Kirpergewicht zwischen 1500—2000 Grm. sterben 97°/). 

Von den Kindern mit einem Kérpergewicht iiber 2000 Grm.. 
die meistens eine hihere Temperatur als 32° haben, sterben 75°/). 

Wenn die Kinder bei der Geburt héhere Temperatur zeigen, 
gestaltet sich die Mortalitiit ungiinstiger. 

Bei jenen Kindern, die eine Temperatur von 32—33°5° und 
ein Kirpergewicht unter 1500 Grm, hatten, verminderte sich die 
Mortalitiét auf 97%. 

Bei der gleichen Temperatur und einem Kérpergewicht 
zwischen 1500—2000 Grm. gestaltete sich die Mortalitit auf 85°/). 

Bei der gleichen Temperatur und einem Kirpergewicht tiber 
2000 Grm. wurde eine Mortalitiit von 67°/, beobachtet. 

Nach der Einfiihrung der Couveusenbehandlung behauptet 
Tanner, dali 30°, der Kinder, welche bei der Geburt ein 
Kbrpergewicht zwischen 1000—1500 Grm. hatten, bei sorgfél- 
tiger und zweckmiifiger Behandlung am Leben erhalten werden 
kinnen. 

Man darf bei der Stellung der Prognose nie aufer acht 
lassen, dai dieselbe bei jenen lebensschwachen Kindern, die sonst 
gesund, und nur zu frith infolge eines Unfalles der Mutter 
wut die Welt gekommen sind, stets giinstiger sich gestaltet als 
bei jenen Kindern, bei welchen die Lebensschwiiche durch Organ- 
erkrankung bedingt oder die angeborene Lebensschwiiche des 
Kindes eine Folge einer bei der Mutter bestehenden Erkrankung 
wie Tuberculose, Lues ete. ist. a 
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__ Gelingt es, lebensschwache Kinder durch die Behandlung’ bis 
in die 3. Lebenswoche am Leben zu erhalten, so ist die Prognose 
giinstig. sobald die Temperatur nahe der normalen Héhe ansteigt, 
innerhalb der ersten 2 Lebenswochen die initiale Kérpergewichts- 
abnahme sich ausgleicht und in der 3. Lebenswoche das Kérper- 
gewicht des Kindes anfiingt zuzunehmen, wenn auch in geringem 
Mae. Das Auftreten von Complicationen, wie Pneumonie, Blu- 
tungen, Sklerem, gestaltet stets die Prognose ungiinstig. 
Lebensschwache Kinder, auch wenn sie sich allmihlig er- 
holen, bleiben stets an Kérpergewicht riickstindig und leisten 
gegen Infectionen und Schiidlichkeiten einen sehr geringen Wider- 
stand, so daf, wenn dieselben durch mehrere Monate nicht sehr 
sorgtaltig gepflegt werden, sie leicht erkranken und zugrunde gehen. 


Lebensschwache Kinder sind unmittelbar nach der Geburt Benandiung 


zu baden, und zwar am besten bei einer Badetemperatur von 
29302 Ti 

Bupin lat gewohnlich die Kinder unmittelbar nach der 
Geburt blos mit warmem Wasser waschen und sorgfialtig trocknen. 
Nur in jenen Fallen, wo die Rectaltemperatur eine stetige 
Neigung zum Sinken zeigt, gibt Bupin warme Bader, bei welchen 
die Badetemperatur gradatim héher gemacht wird und die im 
Bedarfsfall 2—3mal tiglich wiederholt werden. So lange die Kérper- 
temperatur und die Erscheinungen der Respiration und Circulation 
sich nicht gebessert haben, verordne ich gewéhnlich keine weiteren 
Bader, um einen eventuellen Collaps zu vermeiden. Es ist jedoch 
nothwendig, um die Function der Haut anzuregen und Infectionen 
zu verhiiten, derartige Kinder tiglhch 1—2mal im ganzen mit 
warmem Wasser und milder Fettseife zu waschen. Zur Waschung 
verwendet man sterilisirte Wattebauschen, die Waschung mui 
rasch ausgefiihrt werden, um jeden unndthigen Wirmeverlust zu 
vermeiden. Die einzelnen zur Waschung an die Reihe kommenden 
K6rpertheile diirfen erst unmittelbar vor der Vornahme derselben 
entbléBt werden. Nach der Waschung sind saémmtliche Haut- 
partien mit einem antiseptischen Puder einzustauben, wie wir 
dies bei der Besprechung des Erythema neonat. noch naher an- 
geben werden. 

Da bei solchen Kindern der Wirmeverlust nach der Geburt 
sehr grof ist und infolge der mangelhaften Athmung und Oxy- 
dationsvorginge die Wirmeproduction sich sehr gering gestaltet, 
so ist eine entsprechende gleichmifSige und continuirliche Warme- 
zufuhr die weitere therapeutische Mafregel, die sofort nach dem 
Bade eingeleitet werden mul. 

Dieselbe kann auf verschiedene Weise bewerkstelligt werden. 
Ich will hier in Kiirze die verschiedensten Methoden der conti- 
nuirlichen Warmezufuhr erwiéhnen. 

Die alteste Methode bestand darin, dafi das ganze Kind 
unmittelbar nach dem Bade in Watte sorgfiltig gepackt, dann, 
in warme Tiicher eingehiillt, in sein erwirmtes Bettchen gebracht 
und durch entsprechende Wirmeflaschen in dem Bettchen nach 
Moglichkeit eine constante Temperatur von 32° C. erhalten wurde. 
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Gleichzeitig ist auch die Zimmertemperatur auf 18—20° C. sowohl 
in dem Kinderzimmer als auch in dem nebengelegenen Raum zu 
erhalten, damit die vom Kinde eingeathmete Luft die entsprechende 
Temperatur besitze und das Kind auch beim Umkleiden, Reinigen 
und bei Liiftung keiner schnellen Temperaturveranderung ausgesetzt 
werde. Die Wattepackung ist tiiglich und so oft das Kind sich 
beschmutzt, mit einer vorher erwiirmten Watte zu erneuern. 
Das einfache Auszupfen des beschmutzten Wattestiickes und Er- 
setzung desselben durch ein neues Wattestiick ist nicht rath- 
sam, weil das Lingerliegenlassen der Wattepackung oft zu 
Infectionen Anla& gibt. Anstatt der Warmeflaschen werden heute 
Thermophorplatten angewendet. 

Bei dieser Methode ist die continuirliche Wiarmezufuhr so 
lange fortzusetzen, bis die Kiérpertemperatur des Kindes normal 
wird und bleibt und das Kind imstande ist, regelmifig Nahrung 
zu nehmen. Es mufi zugegeben werden, dai die Warmezufuhr 
nach dieser Methode viel Miihe und Sorgfalt erfordert. Wo dies 
nicht der Fall ist, besonders von Seite des Pflegepersonales, wird 
eine gleichmiéfige und continuirliche Warmezufuhr nicht statt- 
finden. Die mit dieser Methode zu erzielenden Resultate werden 
nur dann giinstig sein, wenn in der angegebenen exacten Weise 
die Wiirmezufuhr veranlafit wird. 

Diese Methode hat den Vortheil, da sie auch bei armlichen 
Verhiltnissen durchgefiihrt werden kann. Nachdem es nicht 
immer méglich ist, die spaiter zu besprechenden Wiarmeapparate 
zu beschaffen, so ist es unrecht, wenn einige Fachgenossen diese 
Methode als einen iiberstandenen Standpunkt betrachten. Ich habe 
mit dieser Methode wiederholt vorziigliche Resultate erlebt. Auch 
Fiscat erwaihnt, dafi in der Prager Findelanstalt zur Zeit, wo noch 
keine besonderen Wiirmeapparate in Anwendung kamen, mittels 
einfacher Packung mit Watte und entsprechenden Wirmeflaschen 
gleichfalls zufriedenstellende Erfolge erzielt wurden. 

ane Viel bequemer und vielleicht viel sicherer beztiglich ihrer 
Erewir Wirkung sind Erwiirmungsapparate, in welche die Kinder ge- 
re bettet werden. 

Wir besitzen in dieser Richtung eine grofie Anzahl der- 
artiger Apparate, die mehr oder weniger zweckmiifig sind. Ich 
will hier, um nicht zu ausfiihrlich zu sein, nur die folgenden in 
Betracht ziehen: | 


a) Warmwannen. 


Warm- s * ‘ % 
ee pie Riwt ist der erste gewesen, welcher im Jahre 1835 eine 


Wanne mit doppeltem Boden und doppelten Winden, zwischen 
welchen warmes Wasser eingegossen wird, im St. Petersburger 
Findelhause einfiihrte. Diese Wanne besitzt am Kopfende eine 
Kingufdffnung und am Fuende, nahe dem Boden den Abflub- 
hahn, Das Kind wird in seinen Windeln und Bettchen in die 
Wanne gelegt und tiber die Wanne wird ein Schleier gebreitet. 
Durch Fiillung der Zwischenriume der Wanne mit warmem 
Wasser wird der Innenraum der Wanne, in welchen das Kind 
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gelegt wurde, in gewtinschter Weise warm gehalten. Gieft man 
40° R. Wasser in den Wasserraum und erneuert dasselbe alle 
4 Stunden bei nicht tibermifiger Grife der Wanne, so erziclt 
man dadurch im inneren Raum der Wanne eine Temperatur, die 
nicht unter 32°C. sinkt. Ein Thermometer liegt im Innenraume 
zwischen dem Kinde und seinen Umhiillungen, ein zweites hingt durch 
die Kinguféffnung der Wanne in das Wasser, wodurch eine ge- 
naue Ueberwachung der Wirmegrade der Wanne ermdglicht 
wird. Im Bedarfsfalle kann man sich eine Warmwanne impro- 
visiren, indem man zwei verschieden groSe Wannen ineinander- 
legt, zwischen die Wande derselben warmes Wasser eingiebt 
und den Zwischenraum zwischen den Wiinden der Wannen mit 
einer wollenen Decke bedeckt. Eine &hnliche Warmwanne wurde 
auch von Drnuce in Bordeaux im Jahre 1857 vielfach mit gutem 
Eirfolge verwendet. 

Denuce’s Wanne ist aus Zink, besitzt doppelten Boden und 
doppelte Wand. Oben sind beide Wannen miteinander verbunden 
und auf diese Weise ist der fiir das warme Wasser bestimmte 
Hohlraum abgeschlossen. Am oberen Rande der Wanne befindet 
sich ein Trichter, am unteren ein Hahn. Die Wanne wird mit 
einer wollenen Decke umhiillt. Ein in der Warmwanne befind- 
liches Thermometer zeigt an, wann das Wasser zu erneuern ist. 
Es geniigt, alle 6 Stunden */, Liter Wasser abzulassen, ebenso 
viel warmes nachzufiillen, um die gewiinschte constante Tempe- 
ratur zu erhalten. Hine &hnliche Wanne ist im Jahre 1860 von 
Creb& an der Leipziger Klinik eingefiihrt worden. Crepé verwendet 
50° C. warmes Wasser und laft dasselbe alle 4 Stunden wechseln. 

Die Warmwannen wirken als ein Warmluftbad, welches im- 
stande ist, die Hautoberfliche continuirlich zu erwairmen und 
gleichzeitig fiir die Athmung eine wirmere Luft hefert. Bei 
sorgfaltiger Ueberwachung der Temperatur und regelmiafigem 
Nachfiillen der Wanne mit warmem Wasser und durch geeignete 
Bedeckung der Wanne gelingt es, eine continuirliche, ziemlich 
constante Warmezufuhr zu erreichen. Wo dies jedoch nicht der 
Fall ist, erweisen sich auch die Warmwannen als ein unvollstin- 
diger Apparat, welcher der Grundbedingung, der Lieferung einer 
gleichmiafigen, constant warmen Temperatur, nicht entspricht. 
Von jenen Autoren, die die Warmwanne sorgfaltig und exact 
angewendet haben, wurden auch giinstige Erfolge erzielt. So von 
Rout, Denuce und Crept. Letzterem gelang es, Kinder am Leben 
zu erhalten, die ein initiales Kérpergewicht von 1020—1230 Grm. 
hatten, so dafi die Sterblichkeit der Kinder mit einem initialen 
Kérpergewicht zwischen 1000—2500 Grm. sich um 18°/) ver- 
ringerte. 


b) WINKEL’s permanentes Warmwasserbad. 


Winket hat, von dem Gedanken ausgehend, dai unreife 
Kinder den Uebergang von der Blutwirme des Fruchtwassers in 
die kiihlere und grofen Schwankungen ausgesetzte Zimmertem- 
peratur nicht vertragen, und in richtiger Wiirdigung der That- 
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sache, dab solche Kinder infolge der zu rasch vor sich gehenden 
Wiirmeabgabe zugrunde gehen, das permanente Warmwasserbad 
fiir solche Kinder empfohlen. Mit einer solchen Vorrichtung ge- 
lingt es, unreife Kinder in einer der intrauterinen Wirme ent- 
sprechenden Temperatur zu erhalten, und zwar so lange, bis ihre 
Kirperentwicklung so weit vorgeschritten ist, dafi dieselben 
raschen Temperaturdifferenzen und der dadurch bedingten rapiden 
Abkiihlung widerstehen kénnen. 

WinkeL nimmt an, dai es durch ein solches permanentes 
warmes Bad gelingt, die Abkiihlung durch Haut und Lunge zu 
verringern und die mittlere Kiérperwiirme des Kindes dauernd zu 
steigern. 

Winxew’s Wanne ist 50 Cm. lang, 29 Cm. breit und 22 Cm. 
hoch. Dieselbe wird aus Zinkblech verfertigt. Die Wanne _ falit 
ungefihr 20 Liter. Dieselbe hat zur sicheren und bequemen Lage- 
rung des Kindes noch folgende Vorrichtung: der Boden erhebt 
sich in der Mitte auf 9 Cm., am Kopfende befindet sich ein 
handférmiger, von einer fiir die Luft durchgangigen Kappe tiber- 
deckter Ausschnitt, der in eine handférmige, 13 Cm. tiefe, 11 Cm. 
breite Vertiefung fiihrt. 


Letztere ist die Stiitze fiir den Hinterkopf des Kindes und 
ragt tiber den Wannenrand hinaus. Von da aus geht als Unterlage 
fiir den Riicken des Kindes nach dem Innern der Wanne zu eine 
8 Cm. breite und 6 Cm. lange schriige Ebene. Der die Wanne 
gut schliefiende Deckel hat am Kopfende einen fiir die Auflage- 
rung des Kinnes bestimmten, mit weichem Leder gepolsterten 
Rand und in der Mitte ein 20 Cm. langes, 15 Cm. breites Beob- 
achtungsfenster. Entsprechend dem Kopf und Fufvende befinden 
sich nahe am Boden zwei Abflufhihne, durch welche das Wasser 
und die Excremente des Kindes entleert werden kénnen. Die 
Wanne besitzt eine Eingufdffnung, die das Nachfiillen ermég- 
licht, ferner eine iiber dem Oberkérper des Kindes _befind- 
liche Oeffnung, durch welche ein Thermometer bis unter den 
Wasserspiegel eingeschoben wird, um die Badetemperatur ge- 
nau zu controliren. Durch Ablassen und Nachfiillen von 1/, Liter 
Wasser alle */,—1 Stunde gelingt es, die Temperatur des Bade- 
wassers auf derselben Hohe zu erhalten. Alle 6—8 Stunden muf 
das Badewasser vollstiindig gewechselt werden, um die durch die 
Excremente bedingten Verunreinigungen, die eine Infection be- 
dingen kénnten, zu beseitigen. 


WinkeL hat von der Anwendung des permanenten Bades 
giinstige Erfolge beobachtet. Allein die Anwendung desselben in 
der Privatpraxis scheint mir nicht leicht durchfiihrbar, da das- 
selbe eine stiindige genaue Ueberwachung erfordert, abgesehen 
davon, da die Verunreinigung des Badewassers und die gezwun- 
pene Lage des Kindes in manchen Fallen nachtheilig wirken 
<Onnen. 
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¢) Couveusen. 


Die bisher besprochenen Methoden der Warmezufuhr wurden 
von vielen Fachgenossen als ungentigend und zu complicirt be- 
trachtet, weil sie eine directe Kinwirkung der Wirme nur auf 
die K6rperoberfliche erzielen, wihrend die Erwirmung der vom 
Kinde einzuathmenden Luft nur indirect und unvollstindig erzielt 
wird. Man fand, daf nur Apparate, die imstande sind, ein per- 
manentes Warmluftbad herzustellen, der fiir schwach geborene 
Kinder gebotenen Indication, der Kérperoberfliche und den 
Respirationsorganen die néthige Wirme zuzufiihren, entsprechen. 

TARNIER ist der erste gewesen, welcher im Jahre 1881 einen 
solchen Apparat construirte, der vermige seiner Construction der 
Anforderung einer leicht regulirbaren Haut- und Respirations- 
luftwarme entsprach. 

Tarnier hat nach dem Principe der Brutmaschine einen 
Kasten anfertigen lassen, der durch eine regulirbare Heizquelle 
stetig eine bestimmte Temperatur von 30—35° zeigt, Glaswiinde 
besitzt, die die Beobachtung des Kindes gestatten, und mit einer 
Einrichtung fiir die Ventilation und Feuchthaltung der Luft im 
Kasten versehen ist. 

TarnigeR hat seinen Wirmeapparat Couveuse genannt. 

Die TarnieR-Couveuse stellt einen 95 Cm. hohen, 70 Cm. 
breiten, 85 Cm. tiefen hélzernen Kasten vor, welcher mit 10 bis 
12 Cm. dicken, mit Si&gespiinen ausgefiillten Wanden versehen 
ist. Der untere Theil des Kastens enthilt einen Behalter fiir 
warmes Wasser, der obere Theil den Korb, in welchen das Kind 
gelagert wird. Der in dem unteren Theile des Kastens sich be- 
findliche Wasserbehélter hat eine Breite von 40 Cm., eine Tiefe 
von 58 Cm. und eine Hohe von 31 Cm. Er fafit 71 Liter Wasser. 
Zwischen dem Wasserbehilter, beziehungsweise dem Korb einer- 
seits und der Wand andererseits befindet sich ein freier Raum, 
in welchen die erwarmte Luft aufsteigt und aus dem Deckel des 
Kastens entweichen kann. Der Wasserbehilter ist mit einem Ab- 
fluBhahn und einem Thermosyphon verbunden, die den Korb ent- 
haltende obere Abtheilung der Couveuse ist mit einem Deckel 
bedeckt. Derselbe hat eine 55 Cm. lange und 38 Cm. breite, mit 
Glas gedeckte Oeffnung und in der Seitenwand eine Art Thiire, 
die das Hineinlegen des Kindes in den Korb erméglicht. In den vier 
Ecken des Deckels sind Oeffnungen von 2 Cm. Durchmesser, die 
den Austritt der in die Héhe steigenden erwirmten Luft bewerk- 
stelligen. 

Durch Erwiirmen des Thermosyphons wird das Wasser in 
dem Behilter in fortwihrender Circulation erhalten. In den 
Wintermonaten ist es nothwendig, die Erwirmung des ‘Thermo- 
syphons dreimal tiglich durch je 2 Stunden vorzunehmen. Zur 
Controle der Temperatur ist im Korbe ein Thermometer an- 
gebracht. $ 

Die TarnreR-Couveuse erfuhr durch Hrarson eine wesent- 
liche Verbesserung. Die von Hearson modificirte Champion-Cou- 
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veuse wurde von Gopson in London eingefiihrt und zeigt uns 
folgende Eigenthiimlichkeiten. 

Sie ist 95 Cm. hoch, 85 Cm. breit und 80 Cm. tief. Durch 
einen schmalen Wasserbehilter ist dieselbe horizontal in eine 
obere und untere Abtheilung getrennt. Der Wasserbehiilter reicht 
nicht bis zur Wand der Couveuse: er lift einen freien Zwischen- 
raum, welcher die freie Circulation der Luft von der unteren Ab- 
theilung in die obere gestattet. In der oberen Abtheilung befin- 
det sich die fiir das Kind bestimmte Wiege, die mit Glas be- 
deckt ist. Der Deckel derselben ist mit einem Thermometer und 
einem Alarmsignal versehen. Die freie Luftcirculation im Appa- 
rate wird durch eine mehrere Centimeter breite, am Boden be- 
findliche Oeffnung vermittelt. Zur Erhaltung der néthigen Feuch- 
tigkeit ist diese Couveuse mit einer besonderen Vorrichtung ver- 
sehen. Am Boden ist ein flacher Trog, welcher in der Mitte ent- 
sprechend der Lufteintrittséffnung eine oben durchlécherte Kappe 
besitzt. In diesen Trog, der mit Wasser gefiillt ist, taucht ein 
umgekehrter, grob perforirter Zinkkrug, die Kappe wird mit 
einem doppelten, bestiindig feucht gehaltenen Canevas bedeckt. 
Durch diese Vorrichtung passirt die eindringende Luftschichte, 
ehe sie erwirmt wird, eine feuchte Luftschichte, die ihr den 
nothigen Feuchtigkeitsgrad verleiht, bevor sie erwirmt wird. Die 
Erwiirmung des Apparates wird durch ein U-foérmiges, in den 
Wasserbehilter hineinragendes Rohr besorgt, welches auferhalb 
des Apparates durch eine Lampe erhitzt wird und seine Wirme 
sowohl dem umgebenden Wasser als auch der circulirenden Luft 
abgibt. Um Schwankungen in der Erwirmung des Apparates zu 
verhiiten, hat Hearson auferdem einen automatischen Apparat 
angebracht Dieser automatische Wirmeregulator besteht aus einer 
kleinen, hermetisch geschlossenen, ausdehnbaren Metallkapsel, welche 
eine Fliissigkeit enthiilt, die bei 32°R. kocht. In der Kapsel ist ein 
Knopf angebracht, der an einem starken Draht befestigt ist, welcher 
durch den Deckel des Apparates geht und in Verbindung mit 
einem Hebel steht. Letzterer hat an seinem freien Ende einen 
Dampfer, der sich iiber das Lampenglas der Flamme heben und 
senken kann. 

Uebersteigt die Temperatur im Incubator 32°, so dehnt sich 
die Kapsel aus, der Hebel senkt sich und dimpft die Flamme. Ein 
elektrisches Alarmsignal macht das Personal auf das Geschehene 
aufmerksam. 

Nachdem die bisher besprochenen Wirmeapparate sehr com- 
plicirt und kostspielig sind, hat Opie Martin eine modificirte 
Couveuse angegeben. Dieselbe besteht aus einem 82 Cm. langen, 
62 Cm. breiten, 45 Cm. hohen Kasten, der auf einem Gestell von 
38 Cm. Hohe ruht. Der Deckel des Kastens besteht aus doppel- 
tem Glas und lift sich in die Héhe heben. Winde und Boden 
des Kastens sind hohl, 11 Cm. tief und dazu bestimmt, das warme 
Wasser aufzunehmen. Inwendig ist der Kasten mit Zinkblech 
gefiittert und nimmt einen Korb von Zink auf, der so angebracht 
ist, dali zwischen ihm und dem Boden und den Winden des 
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Kastens ein 20 Cm. breiter, hohler Raum fiir den circulirenden 
Luftstrom bleibt. Der Korb, in welchen das Kind geleet wird, 
kann auch herausgenommen werden. Am Boden des Kastens ist 
eine grofe runde Oeffnung, ahnliche kleinere Oeffnungen gehen 
durch die Wiande des Zinkkorbes und vermitteln den Durchgang 
der Luft. An dem einen Ende des Kastens befindet sich ein 
Thermosyphon, auferdem ein Hahn zum Ablassen des Wassers 
und eine gliserne Réhre, durch welche die Nachfiillung geschieht 
und welche auch die Héhe der Wassermenge im Hohlraume 
zwischen den Winden des Kastens angibt. Der Apparat ist mit 
einem Thermometer und einem Feuchtigkeitsmesser versehen. Die 
Luft wird durch einen nassen Schwamm feucht gehalten. Die 
Temperatur des Wassers wird mittels einer Lampe regulirt, welche 
unter dem Thermosyphon angebracht ist und sich mit Hilfe einer 
Scala in gréferen oder geringeren Entfernungen von denselben 
stellen lafit. 

Nachdem die bisher beschriebenen Couveusen sehr compli- 
cirt und kostspielig sind, wurden von verschiedenen Fachgenossen 
verschiedene Modificationen angegeben. Die von Hocusineer an- 
gegebene Couveuse ist nach dem Principe der Thermostaten ge- 
baut. Durch einen zweckmafigen und einfachen Apparat ist es 
Hocusincer gelungen, eine constante Wirmequelle herzustellen, 
durch welche das Wasser der Wand auf 32° erhalten wird. Aehn- 
liche Holzk&sten, bei welchen die Heizquelle und die Ventila- 
tionsvorrichtung einfacher beschaffen sind als bei den friiher be- 
sprochenen Couveusen, wurden von Stein und Ftrst ange- 
geben; ich kann leider auf dieselben hier nicht n&her eingehen, 
da ich sonst den mir zugewiesenen Raum zu sehr iiberschreiten 
wiirde; ich will nur aus der Reihe der noch hieher gehérigen 
Wirmeapparate die Couveuse von Auvarp, die fiir die Verwendung 
in der Privatpraxis von manchen Fachgenossen als geeignet an- 
gesehen wird, aufnehmen. 

Diese Couveuse stellt eine Kiste von 65 Cm. Linge, 36 Cm. 
Breite und 50 Cm. Hoéhe dar. Das Innere des Kastens ist durch 
eine horizontale Scheidewand, die sich 15 Cm. iiber dem Boden 
befindet, in zwei Theile getrennt. Die untere Abtheilung ist be- 
stimmt, 4—5 mit heifem Wasser gefiillte Warmeflaschen, die 
1/, Liter fassen, aufzunehmen. Diese Abtheilung hat zwei Oeff- 
nungen, eine seitliche, welche die ganze Linge des Kastens ein- 
nimmt und durch eine Schiebethiir verschliebbar ist, zum EHin- 
legen der Wirmeflaschen, die andere, an einem Kastenende sich 
befindliche Oeffnung hat den Zweck, dem Kasten Luft zuzufiihren. 
In der oberen Abtheilung ist ein Kissen zur Aufnahme des 
Kindes; dieselbe ist durch ein Glasfenster, welches sich ver- 
schieben laiBt, verschlossen. An der oberen Wand befindet sich 
eine Lufteintrittséffnung mit einer beweglichen Turbine, die die 
Bewegung der Luft in dem Apparat vermittelt. In den offenen 
Raum, welcher die beiden Abtheilungen verbindet, gibt man 
einen mit Wasser getrinkten Schwamm, um die Luft feucht zu 
halten, und auferdem ein Thermometer, um die Lufttemperatur 
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des Apparates zu beobachten. Bei einer Zimmertemperatur von 
16—18° C. betriigt die Temperatur im Apparate 31—32° C. 

Der Apparat wird durch Einlegen von drei Warmeflaschen 
zuerst auf die richtige Temperatur gebracht und sodann wird 
das zu behandelnde Kind in den Apparat gelegt. Wenn bei dieser 
Erwirmung die Temperatur der Couveuse iiber 32° steigt, so ist 
es nothwendig, den Glasdeckel etwas aufzumachen. Nach 2 Stun- 
den ist gewodhnlich die vierte Wiarmeflasche in Anwendung zu 
bringen, um die richtige Temperatur zu erhalten. Gewohnlich ge- 
niigt es, alle 2—21/, Stunden die am meisten abgekiihlten Warme- 
flaschen durch heife zu ersetzen, um eine constante Temperatur 
in der Couveuse zu erhalten. Um in dieser Richtung sicher vor- 
zugehen, ist es zweckmifig, die Wiinde der Couveuse innen und 
aufen mit Filz oder wattirter Leinwand zu bekleiden. 


Ich halte Auvarp’s Couveuse fiir nicht zweckmiafig, weil 
das Luftquantum, welches dem Kinde geboten wird, zu gering 
ist, die Ventilationsvorrichtung unzureichend und die Art der 
Befeuchtung der Luft geeignet ist, Infectionen zu vermitteln. 
Nach meiner Ansicht geben die alten Methoden der Warmezu- 
fiihrung, ohne Couveuse, besonders das Warmbad bessere Resul- 
tate, weil sie bei richtiger Handhabung der gestellten Indication 
vollstiindig entsprechen und eine durch den Apparat bedingte 
Infection ausgeschlossen ist. 

Wir miissen leider bekennen, daf trotz der vielfach ange- 
wendeten Miihe und Scharfsinn bei der Erfindung der Couveusen 
diese Waiarmeapparate, vielleicht mit Ausnahme jener von 
TarnieR und Hearson, in vielen Beziehungen beziiglich der Er- 
reichung einer constanten Temperatur, richtigen Feuchtigkeits- 
grades und geniigender Zufuhr reiner Luft, besonders bei nicht sehr 
exacter Handhabung nicht jene Sicherheit bieten, die hier erforder- 
lich ist. Alle hier beschriebenen Couveusen besitzen vermége der 
Art ihrer Construction den Fehler, dafi sie nur eine mangelhafte 
Reinigung zulassen und in Anbetracht des Materiales, welches 
zur Anfertigung derselben verwendet wird, eine geniigende und 
sichere Desinfection nicht gestatten. 


Erwagt man, dafi lebensschwache und unreife Kinder eine 
besondere Disposition fiir Infectionen der Haut und der Schleim- 
haute besitzen und die bei denselben noch von der Mutter stam- 
menden Infectionskeime durch die bestiindige hohe Temperatur 
sich rasch vermehren und virulenter werden, so wird man wohl 
begreifen, da} durch die Behandlung mit derartigen Couveusen 
die Infectionsgefahr grof werden muf. Berrin hat das Verdienst, 
auf das hiufige Vorkommen von Infectionen infolge der Behand- 
lung mit der Couveuse aufmerksam gemacht zu haben. 


Um die Infectionsgefahr zu umgehen, ist es nothwendig 
von den bisherigen Principien der Construction der Couveusen 
abzusehen und zur Verfertigung dieser Apparate ein Material 
za verwenden, welches eine sichere Sterilisirung der Couveuse 
erméglicht und eine Construction zu wihlen, die dem Kinde aufer 
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der erwirmten Luft noch ein geniigendes Luftquantum bietet, 
das den entsprechenden Feuchtigkeitsgrad besitzt. 

Der erste, welcher versuchte, wenigstens theilweise diese Lion's 
Anforderung zu realisiren, ist Lion mit seinem neuen, durch , ein. 
trockene Hitze sterilisirbaren Wirmekasten. kasten. 

Horiner und Deresrre fanden sich auch in Anbetracht der Hutine’s 
Infectionsgefahr veranlaft, im Pariser Findelhause die alte Cou- p(t, 
veuse aufzugeben und eine neue, desinficirbare Couveuse aufzu- “oweuse. 
stellen. Dieselbe besteht aus einer kleinen, aus emaillirter Fayence 
angefertigten Wanne, deren Boden durch eine Platte aus durch- 
léchertem LHisenblech gebildet ist. Dieselbe dient zugleich als - 
Decke fiir einen Metallkasten, auf dem die Wanne ruht, und 
welcher zur Aufnahme der alle 2—3 Stunden gewechselten 
Warmekorper dient. Ein dicker Glasdeckel, welcher behufs 
Luftzufuhr mit einer Schraube geéffnet werden kann, bedeckt 
den ganzen Apparat, welcher auf vier HisenfiiBen ruht. Diese 
Couveuse wird regelrecht durch Abwaschen mit Sublimat desinficirt. 

Bost und Gur haben in richtiger Weise das Problem der Bosi’s wna 
Couveusenbehandlung im Findelhause zu Florenz gelist. Anstatt Warne 
der tiblichen Couveusen haben die genannten Fachgenossen einen %777ichtung 
gréferen Raum mit Glasdach, Terrazzoboden, Majolikawinden, haus 2w 
welcher mit den erforderlichen Ventilationsvorrichtungen versehen 7°” 
und durch einen entsprechenden Heizapparat auf hohere Tem- 
peraturen heizbar ist, zur Behandlung der lebensschwachen und 
unreifen Kinder hergestellt. 

Dies scheint mir fiir Anstalten die richtige Lésung, die jede 
Infectionsgefahr vermeidet und die geeignet ist, in jeder Be- 

_ ziehung eine hygienisch entsprechende Wiarmezufuhr den unreifen 
und mit Debilitas vitae behafteten Kindern zu verschaffen. 

SchlieBlich sei hier noch die in jiingster Zeit von der Oester- Trmophor- 
reichisch-ungarischen Thermophorunternehmung neu _ construirte 
Couveuse zu erwihnen, die, wie mir scheint, den oben aufge- 
stellten hygienischen Anforderungen besser als die friiher be- 
schriebenen Couveusen entspricht. Dieselbe ist geriiumig und stellt 
eine Kiste von 55 Cm. Linge, 33°5 Cm. Breite und 25 Cm. Hohe 
dar. Diese Couveuse ist ganz aus Glas mit Metallfassung, besitzt 
eine entsprechende Ventilation und liefert gleichmafige Tempera- 
turen von 30—40° C. 

Die Befeuchtung der Luft geschah bis jetzt durch einen 
feuchten Schwamm, bei den neuen Couveusen wurden andere 
Vorrichtungen gemacht. Vermdge ihrer Construction lift sich 
die Thermophorcouveuse leicht reinigen und durch Carbolseife 
oder Alkohol desinficiren. 

Die Handhabung dieser Couveuse geschicht auf folgende 
Weise: 

Die Thermophorschubplatten werden herausgenommen und 
durch 30 Minuten gekocht, sodann tiichtig abgetrocknet und ein- 
esetzt. 

i Der am Apparat sich befindliche seitliche Schieber wird 
nach Bedarf gedffnet und darauf geachtet, daf sich das Fliigel- 
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riidchen im Ventilator dreht. Sobald in der Couveuse die erfor- 
derliche Temperatur erreicht ist, wird das Kind hineingelegt und 
der Glasdeckel geschlossen. Die Thermophorplatten halten sich 
durch 8 Stunden gleichmiifig warm und miissen dann abwech- 
selnd gekocht und wieder eingesetzt werden. Diese Couveuse 
bietet noch den Vortheil. daBi sie nicht sehr kostspielig ist. Die 
von Scuauta auf seiner Klinik mit derselben angestellten Beob- 
achtungen sind giinstig ausgefallen, so daf dieselbe fiir die Privat- 
praxis als die zweckmiifigste empfohlen wurde. 

Die Couveuse ist nach Moéglichkeit in einem auf 18—20° C. 
eeheizten Raum aufzustellen, in welchem keine anderen Kranken 
sich befinden; unter keiner Bedingung darf die Couveuse in 
Krankenzimmern, die mit Kranken iiberfiillt sind oder in denen 
mit septischen Processen behaftete Individuen legen, unterge- 
bracht werden. 

Die Couveuse kann nur nach bestimmten Indicationen ange- 
wendet werden. 

Sie kommt nach der Erfahrung der in dieser Frage unter- 
richteten Fachgenossen (TarnieR, Hutivet, DELESTRE u. v. a.) nur 
fiir jene lebensschwachen Kinder in Betracht, die eine subnormale 
Temperatur haben, und zwar Rectaltemperaturen unter 35° 
(83—32 und darunter). Bei einer Temperatur des Kindes von 
35° und etwas dariiber bildet das Vorhandensein von Sklerédem 
eine Indication zur Anwendung der Couveuse. 

Von der Couveusenbehandlung sind jene Kinder auszuschliefen, 
die infolge absoluter Unreife angeborene Erkrankungen (wie hoch- 
gradige Lungenatelektase, complicirte Herzfehler, angeborene 
hochgradige septische Processe) oder vor dem Einlegen in die 
Couveuse erworbene schwere Erkrankungen aufweisen, die die 
Anwendung von Wirmezufuhr nicht einwandfrei erkennen lassen. 

Kinder, die in der Couveuse erkranken, sind sofort aus der- 
selben zu entfernen. Sobald bei einem in der Couveuse behandel- 
ten Kinde Zeichen einer stattgefundenen Infection sich zeigen, 
ist dasselbe aus der Couveuse zu entfernen, weil die continuir- 
lichen héheren Temperaturen wie in einem Thermostaten begiin- 
stigend auf die Entwicklung der Bakterien wirken und infolge- 
dessen derartige Infectionen unter dem EinfluB der Couveuse 
einen ungiinstigen Verlauf nehmen. 

Die in der Couveuse fiir die Behandlung des Kindes noth- 
wendige Hihe der Temperatur richtet sich nach der vom Kinde 
dargebotenen Rectaltemperatur. Das schablonenmiifige Vorgehen 
in dieser Richtung ist nur geeignet, Schaden zu bringen. Bei den 
vorliegenden Krfahrungen wird in der Couveuse eine Temperatur 
von 30—832° in allen jenen Fiillen nothwendig sein, in denen das 
Kind eine Rectaltemperatur unter 35° zeigt; bei noch niedrigerer 
Rectaltemperatur des Kindes sind héhere Wirmegrade in der 
Couveuse erforderlich und man wird je nach der vom Kinde dar- 
gebotenen niederen Temperatur die Temperatur der Couveuse auf 
33, 34 bis 37° steigern. Besonders sind hihere Wirmegrade in 
der Couveuse in jenen Fiillen angezeigt, bei denen im Anfange 
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die Kinder cyanotisch sind und mit Oedemen und Skleremen be- 
haftet sind. 

Bupiw unterhilt in der Couveuse in allen Fiillen ohne Aus- 
nahme eine Temperatur von circa 35° und hiilt eine héhere fiir 
nicht zweckmafig, da die Couveuse nicht die Aufgabe hat, das 
Kind zu erwaérmen, sondern nur den Wirmeverlust zu ver- 
hindern. 

Sobald beim Kinde die Temperatur iiber 36° Rectaltem- 
peratur steigt, sind allmiihlig und vorsichtig unter stetiger Beob- 
achtung die Erwirmungsgrade in der Couveuse entsprechend zu 
vermindern. 

Verharrt man trotz der Besserung der Temperatur des Kindes 
auf hohen Warmegraden in der Couveuse, so schiidigt man den Stoff- 
wechsel des Kindes und man beobachtet in solchen Fallen, dal 
trotz Aufnahme einer relativ geniigenden Menge Nahrung solche 
Kinder stets an Kérpergewicht verlieren und bald Infectionen 
sich einstellen. Die friihere Ansicht, dai das Kind in der Cou- 
veuse so lange bleiben miisse, bis die Temperatur normal wird 
und sein Kérpergewicht zuzunehmen beginnt, ist unrichtig, be- 
sonders wenn bis zur Erlangung dieser Besserungserscheinungen 
immer die gleich hohen Temperaturen in der Couveuse in An- 
wendung kommen. Nach Hutinen und Detestre hat die Couveuse 
nicht den Zweck, die Kinder allein bei héheren Temperatur- 
graden zu erhalten, sondern dieselben nur gegen die prolongirte 
Einwirkung der Kilte zu schiitzen. Sobald die Temperatur des 
Kindes steigt und nahezu normal wird, ist die Erwarmung durch 
die Couveuse nicht statthaft. Man wendet deshalb nur eine initiale 
Erwarmung des Kindes an. 

Wenn das Kind einmal auf dieser angelangt ist, 2—3 Tage 
auf derselben verbleibt, mui die Couveusenerwairmung ausgesetzt 
werden und das Kind bedarf nur des Schutzes vor erheblchen 
Temperaturschwankungen durch Watteeinwicklung, Warmeflaschen 
und Zimmertemperatur von 18—20° C. Sehr nachtheilig ist die 
Methode, die Kinder zu lange in der Couveuse zu lassen und 
dann, sobald sie ein Gewicht von circa 2000 Grm. und eine normale 
Temperatur erreicht haben, aus der Couveuse zu nehmen, ohne 
durch einige Zeit nach den oben angegebenen Mafregeln das Kind 
gegen erhebliche Temperaturschwankungen zu schtitzen. Das Ver- 
lassen der Couveuse ist dringend nothwendig, wenn die beim 
Kinde eintretende Steigerung der Temperatur oder anderweitige 
Erscheinungen als Symptome einer durch die Couveuse bedingten 
Infection zu deuten sind. In solchen Fallen sind die Kinder aus 
der Couveuse zu entfernen, in ihr Bettchen zu bringen, mit Watte 
und Warmeflaschen zu umgeben und bei einer Zimmertemperatur 
von 18—20°R. zu halten. 

Es ist dringend zu rathen, die Kinder nicht kritiklos con- 
tinuirlich Tag und Nacht in der Couveuse zu belassen. Sobald 
die Temperatur des Kindes die Héhe tiber 34° erreicht hat, ist 
es nothwendig, dasselbe zeitweise aus der Couveuse unter strenger 
Beobachtung der friiher erwihnten Schutzmafregeln herauszu- 
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nehmen, die Couveuse zu liiften und zu desinficiren. Sodann kann 
das Kind bis zur Erreichung einer besseren Temperatur und Aus- 
gleichung der Gewichtsabnahme wieder in die Couveuse gelegt 
werden. Ich kann nach dem hier Angefiihrten nicht billigen, eimen 
Pflegling der Couveuse, der nach Herausnahme aus derselben unter 
Fieber, Collaps mit starkem Temperaturabfall erkrankt, nochmals 
in die Couveuse zu legen, da es sich in solchen Fallen immer 
nur um eine in der Couveuse erfolgte Infection handelt, bei welcher 
eine nochmalige Anwendung der Couveuse sich nicht allein nutz- 
los, sondern schidlich erweist. 

Sehr zweckmiihig ist es, behufs Nahrungsaufnahme das Kind 
aus der Couveuse alle 2—-3 Stunden herauszunehmen, wobei selbst- 
verstiindlich in der strengsten Weise Sorge getragen werden 
mu, dav auch der Raum, in welchen bei der Darreichung der 
Nahrung das Kind gebracht wird, eine Temperatur von 19 bis 
20° C. habe. 

Sobald eine Steigerung der Temperatur erzielt wurde, mui 
die Couveuse fleifig geliiftet werden, und bei warmer Witterung 
erweist sich die Kinwirkung der Sonne bei solchen Kindern, 
welche, wenn auch auf kurze Zeit, ins Freie gebracht werden, 
von bestem Erfolge. Die Aengstlichkeit mancher Fachgenossen, 
die es nur gestattet, solche Kinder, erst wenn sie einige Monate 
alt sind, bei warmer Temperatur und Windstille auszutragen, 
ist wohl nach Hurinrt und anderen als iibertrieben zu_be- 
zeichnen. 

Von vielen Seiten werden die durch die Couveusebehand- 
lung erzielten Resultate vielfach angepriesen. Ob sie gréfer sind 
als bei der Anwendung der anderen Erwirmungsmethoden lait 
sich auf Grundlage der vorliegenden statistischen Daten nicht 
mit Sicherheit entscheiden. Im ganzen und grofien ist es sicher, 
da die Couveusenbehandlung, wenn sie genau nach den oben 
angetiihrten Regeln ausgefiihrt wird, geeignet ist, erfreuliche Er- 
folge zu erzielen. Die widersprechenden Statistiken iiber die in 
der Couveuse behandelten Kinder diirften wohl dadurch zu er- 
klaren sein, dafi nicht alle Fachgenossen in der gleich strengen 
Weise, wie in der hier angefiihrten, bei der Anwendung der 
Couveuse vorgehen. Wihrend Passin1 bei seinen 15 Fallen eine 
Mortalitiit von 60°/, beobachtete, berichtet Hurivet, dal infolge 
der Kinfiihrung der Couveuse und strenge Beobachtung der oben 
angefiihrten Regeln in der Pariser Maternité die Sterblichkeit der 
Kinder mit einem Kérpergewicht unter 2000 Grm. von 66°/, auf 
36°/) gesunken ist. 

Bupiw berichtet, daf seit genauer Beachtung der Regeln 
fiir die Behandlung der Lebensschwachen die Mortalitiét derselben 
sich vermindert hat. 

Im Jahre 1898 starben von 148 lebensschwachen Kindern 16. 

Im Jahre 1899 starben von 139 lebensschwachen Kindern 25. 

Im Jahre 1900 starben von 148 lebensschwachen Kindern 11. 

oe Jahre 1901 starben von 144 lebensschwachen Kindern 
nur 7. 
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Selbstverstindlich iibt die Ernahrung des Kindes auf die Zrnanrung. 
Sterblichkeit der lebensschwachen Kinder einen wesentlichen Ein- 
flu} aus, so daf bei der Beurtheilung der Erfolge des einzelnen 
Fachgenossen darauf Riicksicht genommen werden muh. Wo es mog- 
lich ist, alle lébensschwachen Kinder ausschlieBlich mit einer passen- 
den Frauenmilch zu ernihren, wird die Sterblichkeit bei weitem viel 
geringer sich gestalten als in jenen Fallen, wo zur kiinstlichen 
Ernahrung gegriffen werden mul. Die Mehrzahl der Fachgenossen 
ist der Ansicht, dali lebensschwache Kinder nur mit Muttermilch 
gen&hrt werden miissen, da die kiinstliche Ernihrung mit Kuh- 
milch oder anderen Surrogaten in der Mehrzahl der Falle die 
geringsten Aussichten auf Erfolg bietet. Fiir jene Fille, wo eine 
Frauenmilch nicht zu beschaffen ist, kann man die von mir ein- 
gefiihrte Saiuglingsmilch versuchen, mit welcher Passini bei seinen 
Versuchen befriedigende Resultate erzielt hat. Andere Methoden 
der kiinstlichen Ernaéhrung, wie GArrner’sche Fettmilch, Back- 
hausmilch etc. oder medicamentise Zusiitze, um die Kuhmilch 
verdaulicher zu gestalten, gewihren keine Aussicht auf Erfolg. 

Kine grove Sorgfalt erfordert die Darreichung der Nahrung. 
Infolge der Schwiche sind solche Kinder meistens nicht imstandc 
za saugen oder nehmen beim Saugen nur ungeniigende Mengen 
von Milch zu sich. In allen Fallen, wo das Kind unvermégend 
ist zu saugen, wird man eine auf dem vorher erwirmten Léffel 
aus der Brust gewonnene geringe Menge Frauenmilch einflofen. 
In der Mehrzahl der Falle gelingt es, dem Kinde auf diese Weise 
die ndthige Quantitét Nahrung beizubringen. Allein manche 
lebensschwache Kinder sind unvermégend, die in die Mundhéhle 
gebrachte Frauenmilch zu schlucken. In solchen Fallen kann man 
entweder direct mit dem Loffel oder durch einen in die Nase ge- 
stellten Trichter die Milch dem Kinde einfléfien. Diese Art der 
Fiitterung hat den Vortheil, da’ die Schluckbewegung durch das 
Herabflieien der Milch an der hinteren Pharynxwand angeregt 
wird und dai die Kinder allmihhg auch Saugen lernen. Wo 
dies nicht gelingt, mu$ die Nahrung mit dem Magenrohre beige- 
bracht werden. Wir beniitzen auch hier einen Nélatonkatheter, 
welcher wie bei der Magenauswaschung mit einem Glastrichter 
versehen ist, durch welchen die Milch in den Magen gebracht wird. 

TARNIER verwendet hiezu einen eigenen Apparat, von ihm 
Gavage genannt. Derselbe besteht aus einem Nélatonkatheter, 
welcher an dem oberen Ende mit einer glasernen Kapsel ver- 
sehen ist. Der Katheter wird in den Magen eingefiihrt, darauf 
die Frauenmilch in die glaserne Kapsel gegossen und durch Zu- 
riickziehen des Katheters dieselbe in den Magen gebracht. 

LaurE verwendet einen besonderen Apparat, von ihm 
Teterelle genannt. Derselbe besteht aus einem schrépfkopf 
tihnlichen Glase, welches auf die Mamma der Wéochnerin gelegt 
wird. Mit einem mit diesem Glasbehiilter in Verbindung stehenden 
Schlauch saugt die Mutter aus ihrer eigenen Brust die Milch in 
den Behiilter bis derselbe voll ist, welche dann durch einen am 
anderen Ende des Behilters angebrachten Schlauch dem Kinde 
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leicht zustrémt. Von vielen Seiten werden auch zur Fiitterung 
des Kindes besonders construirte Saugflaschen verwendet, bei 
welchen mittels eines Gummiballons die Milch in den Mund des 
Siuglings geleitet wird. Alle diese Vorrichtungen ,sind verwert- 
lich wegen der Unmdglichkeit, dieselben grtindlich zu reimigen. 
Hieher gehdrt auch der Sauger von First mit seitlichen Glas- 
rohrchen. 

Wenn die Kinder imstande sind, selbst zu saugen, ist es 
nothwendig sich zu tiberzeugen, ob die eingesaugte Nahrung ge- 
niigend ist, falls dies nicht der Fall ist, muf Milch nachgeflobt 
werden. 

Bei mit Frauenmilch genihrten Séuglingen wird die Nahrung 
alle 2 Stunden in der Menge von 20—30—40 Grm. per Mahlzeit 
nach dem Kérpergewicht des Kindes verabreicht. 

Bei der Ernihrung mit Siuglingsmilch sind 8stiindliche 
Pausen in der Darreichung der Nahrung einzuhalten und héchstens 
in den ersten Tagen 15—25 Grm. pro Mahlzeit zu geben. Man 
wihlt die Mischung, die ich mit Nr. 0 bezeichnet habe, die aus 
2 Theilen Molke und 1 Theil Milch besteht. Passint gab seinen 
Couveusenkindern jede Stunde 15 Grm. Saéuglingsmilch, 18 Mahl- 
zeiten pro Tag und 270Grm. in 24 Stunden. Ich halte diese 
Methode der Darreichung der Nahrung fiir nicht zweckmihig 
und besonders fiir die ersten Tage erweist sich die Nahrungs- 
menge viel zu gro’. Die 3stiindlichen Pausen sind absolut noth- 
wendig, wenn das Kind imstande sein soll, die dargereichte Milch 
zu verdauen. Sobald die Temperatur steigt, kann die Nahrungs- 
menge pro Mahlzeit langsam vergréssert werden, jedoch mit der 
grdBten Vorsicht, da sonst Dyspepsien und Darmkatarrhe auf- 
treten kdnnen. 


Sehr zweckmiifig erweist sich, 1—2mal tiiglich durch ver- 
schiedene Manipulationen das Kind zu tieferen Inspirationen an- 
zuregen. Zu diesem Zwecke dienen zuerst die tiiglichen Waschungen 
des Kérpers mit warmem Wasser, bei welchen durch Frottiren 
der Haut eine regere Respiration veranlaBt wird. Auferdem sind 
leichte mechanische Manipulationen, und zwar das Fassen des 
Kindes unter den Schultern und die starke Hebung der Schulter, 
das Stellen des Kindes auf den Kopf, Beugungen und Streckungen 
des Beckens und der unteren Extremitiiten, die, mit gehériger 
Vorsicht ausgefiihrt, das Kind zu kriiftigen Respirationsbewegungen 
und zum Schreien anregen, wodurch eine lebhaftere Circulation 
bewirkt wird, auszufiihren. 

Von einer medicamentésen Behandlung ist wohl selten etwas 
zu erwarten. Die als Klysma angewendeten Analeptica, wie Cognac, 
Tokayer, sind gewéhnlich eher schidlich als niitzlich. Das Gleiche 
gilt von der innerlichen oder subcutanen Anwendung von Tinct. 
Moschi. In einzelnen Fiillen, besonders wenn die Kinder soporés 
dahinhegen, schien mir nicht ohne giinstige Wirkung die An- 
wendung einer physiologischen Kochsalzlésung in Verbindung mit 
Tinet. valerianae; man verschreibt: 
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Rp. Natrii chlorati 0°90, 
Natrii carbonici 0°40, 
Aq. fontis dest. 90°00, 
Tinct. valerianae 2:0, 
Syrupi. simplicis 10:00. 
DS. 3—6 Kaffeeléffel voll des Tages zu geben. 

Es ist wohl selbstverstandlich, da die hier geschilderte 
Behandlung viel Miihe, Sorgfalt und Aufopferung verlangt, da 
dieselbe lingere Zeit fortgesetzt werden mul. Es ist nothwendig, 
die Pflegerinnen solcher Kinder, die gewohnlich eine pessimistische 
Auffassung haben und infolgedessen in ihrer Thiitigkeit bald 
erlahmen, anzueifern, umsomehr, als oft die viele Miihe von Er- 
folg gekrént wird. 


Die nach Aufhéren der fétalen Circulation beim Eintritt einer nor- 

malen oder anormalen Respiration und Circulation beim Neuge- 

borenen zur Entwicklung kommenden physiologischen und patho- 
logischen Veranderungen. 


Das Aufhboren der fdtalen Circulation findet infolge des Kin- 
trittes einer normalen Respiration und Circulation, wodurch dem 
Neugeborenen verschiedene Mikroben zugefiihrt werden kénnen, 
za einer Reihe von physiologischen Verinderungen, die wir in 
Betracht ziehen miissen. Es handelt sich vorwiegend um durch 
neu eintretende Circulationsverhaltnisse bedingte Verinderungen 
an den Schleimhaéuten und an der Haut, die wir in Anbetracht 
der dadurch erforderlichen besonderen Pflege der Neugeborenen 
in Kiirze besprechen wollen. 


Veranderungen an der Mundschleimhaut, physiologische Stomatitis. 


Unmittelbar nach der Geburt ist die Mundschleimhaut blaulich- 
roth gefarbt und ziemlich trocken. Die bakteriologische Unter- 
suchung ergibt, dai sich auf derselben keine Mikroben vorfinden. 
In den ersten 24 Stunden nach der Geburt entwickelt sich in- 
folge der neuen Circulationsverhiltnisse und der Wirkung der 
durch die atmosphirische Luft und Nahrung in die Mundhéhle 
gelangenden Saprophyten allma&hlig eine mehr oder weniger aus- 
gesprochene Réthung der Mundschleimhaut, die in den nachst- 
folgenden Tagen stiirker wird und zu einer geringeren oder star- 
keren Schwellung der gesammten Mundschleimhaut fihrt. Hine 
solche Hyperiimie erreicht bei gesunden Neugeborenen bis zum 
4.—6. Tage nach der Geburt ihren Hoéhepunkt; hiebei ist die 
Mundschleimhaut mehr oder weniger trocken und zeigt besonders 
am harten Gaumen eine leicht gelbliche Farbung. In den ersten 
Tagen beobachtet man, da die Neugeborenen mehr oder weniger 
schwer die Brust nehmen, so daf erst durch wiederholtes Anlegen 
an die Brust das Kind die vorliegenden unangenehmen Empfin- 
dungen iiberwindet. In jenen Fiillen, in denen die hier beschriebene 
physiologische Stomatitis am 4.—6. Tage nach der Geburt einen 
hohen Grad erreicht, kénnen an den straffgespannten Partien der 
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Schleimhaut, besonders am harten Gaumen, kleine Blutaustritte 
sichtbar werden. Zu dieser Zeit geht meistens das Saugen schwer 
von statten und es ereignet sich in solchen Fallen zuweilen, dal 
die Kinder zeitweise die Brust nicht zu nehmen vermégen. Die 
hier beschriebenen Veriinderungen der Mundschleimhaut gehen 
allmihlig zuriick; zanichst schwindet die Schwellung, sodann 
folet die allmihlige Erblassung der Schleimhaut, so daf bei 
normal geniihrten Kindern dieselbe bis zum 8.—10. Tage nach der 
Geburt vollkommen normal wird. Nur bei anomalen Ernahrungs- 
verhiltnissen oder bei Einwirkung von localen Schiidlichkeiten 
kann die physiologische Stomatitis linger dauern und zuweilen 
bis zur vollendeten 2.—3. Lebenswoche noch fortbestehen. Die 
hier geschilderte physiologische Mundentziindung fiihrt zu einer 
allmihlig vor-sich gehenden AbstofSung der wihrend des Uterin- 
lebens gebildeten Epithelien; es folgt rasch eine Neubildung von 
Epithelien, so da®B die Mundschleimhaut bis zum 8.—14. Lebens- 
tage vollkommen normal aussieht, und zwar in der gleichen Weise 
wie die Mundschleimhaut von Siuglingen, die iiber einen Monat 
alt sind. Bei einer hochgradigen physiologischen Stomatitis kann 
es durch die mechanische Wirkung des Saugens oder der Reinigung 
der Mundhthle stellenweise zu einer rascheren und intensiveren 
Abstofung der Epithelien der Mundschleimhaut kommen, wodurch 
die aus der atmosphiarischen Luft, mit der Nahrung und sonstigen 
bei der Reinigung des Mundes verwendeten Gegenstiinden in die 
Mundhéhle gelangten Saprophyten und pathogenen Mikroben an 
den von Epithelien entblofiten Stellen einen geeigneten Boden zu 
ihrer weiteren Entwickelung und zur Entfaltung ihrer krank- 
machenden Thiitigkeit finden. 

Das ist der Grund, wie wir schon bei der Besprechung der 
Mundkrankheiten angefiihrt haben, daf Infectionen der Mund- 
schleimhaut in den ersten Lebenswochen sich hiufig ereignen, 
wobei die Saprophyten eine linger dauernde katarrhalische Sto- 
matitis, die Soorsporen, den Soor, die mannigfaltigen Kokken, die 
verschiedenen Formen der Stomatitis hervorrufen, die wir bei 
dem Capitel Mundkrankheiten ausfiihrlich besprochen haben. 

Aus dem Angefiihrten ergibt sich die Nothwendigkeit, bei 
Neugeborenen der Reinhaltung der Mundschleimhaut zur Zeit, 
wo die hier geschilderten Veriinderungen vor sich gehen, eine 
sorgsame Beachtung zu widmen. 

Vor allem ist es nothwendig, in den ersten Lebenswochen alle 
schablonenhaften Reinigungen und MiShandlungen der Mund- 
schleimhaut, wie sie so oft von tibereifrigen Kinderpflegerinnen vor- 
genommen werden, zu vermeiden. Ebenso sind die Gebrauchsgegen- 
stiinde, mit welchen die Mundschleimhaut des Kindes in Beriih- 
rung kommt, nur in sterilisirtem oder wenigstens keimfrei ge- 
machtem Znstande zu verwenden. Bei mit Frauenmilch geniihrten 
Kindern wird man vor Darreichung der Brust die Brustwarzen 
mit einer 1°/)igen Acidum boric.-Lisung waschen. Bei kiinstlich ge- 
nihrten Neugeborenen sind Léffel, Glaser, Saugpipen, Saughiit- 
chen, Gummistépsel vor der Anwendung zu sterilisiren. 
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Zur Verhiitung einer Infection mit Saprophyten wird ge- 
niigen, die Mundschleimhaut des neugeborenen Kindes 1—2mal 
taglich mit sterilisirtem Wasser mittelst eines in dasselbe einge- 
tauchten Wattetampons schonend zu reinigen. 


Veranderungfan der Haut.gErythema neonatorum. 


Unmittelbar nach der Geburt erfolgt infolge des Reizes, 
welchen die atmosphirische Luft auf die wenig gespannten, nach 
Aufhéren des von den Uteruswiinden auf dieselben ausgeiibten 
Druckes im Zustande der Erweiterung befindlichen Hautgefige, 
ein stirkerer Blutzuflu8, welcher in Anbetracht des wegen man- 
gelnder Muskelthatigkeit behinderten Riickflusses nach dem Herzen 
und Zunahme des Blutdruckes im arteriellen Gefiifsystem mit 
dem Beginn der Lungenathmung zu einer allmidhlig sich ent- 
wickelnden und iiber die ganze Haut sich verbreitenden Hyper- 
amie fiihrt. Infolge der hier erw&ihnten Vorgiinge kommt es zu 
einer stirkeren Blutfiillung der feinsten GefaiSe der Papillar- 
schichte, der oberen Coriumschichte und der Gefafnetze, die die 
Follikelausfiihrungsgiainge umspinnen. Die dadurch bedingten Er- 
scheinungen des Erythema neonatorum sind folgende: 

Unmittelbar nach der Reinigung der Haut von der Vernix 
easeosa erscheint dieselbe lividroth gefiirbt und zeigt keinen 
Turgor, wobei besonders an den peripherischen Korpertheilen, 
Fufsohle und Handteller diese Erscheinungen am ausgeprigtesten 
sind. Am zweiten Tag nach der Geburt kommen die oben er- 
wahnten dtiologischen Momente zur Geltung und am Stamme 
sieht man die Haut allmahhg roth werden. Diese Réthung nimmt 
in den folgenden Tagen an Intensitit zu und bis zum dritten 
Lebenstage bei Obwalten von normalen Verhaltnissen verbreitet 
sich diese intensiv gewordene Rothung iiber den ganzen Korper, 
wobei die gesammte Haut rosenroth, turgescent erscheint. 

Bei Friihgeburten oder bei Neugeborenen, bei denen infolge 
verschiedener krankhaften Stérungen die neue Circulation langsam 
sich in vollem Mae einstellt, oder bei normal entwickelten Kin- 
dern, bei denen die erwahnten Stérungen zu einer Verzigerung 
der Gewichtsabnahme fiihren, kommt es bald langsamer, bald spater 
zar Bildung des Hauterythems, so da die Turgescenz und Réthung 
der Haut nicht so ausgesprochen wird, wie in den friiheren Fallen 
und oft erst am Ende oder im Beginne der zweiten Lebenswoche 
ihren Hodhepunkt erreicht. 

In den meisten Fallen besteht das Hauterythem bis zum 
6.—8. Lebenstage unveriindert fort; von da an tritt eine allmih- 
lige Erblassung der Haut ein, die schlieBlich eine gelbliche Pig- 
mentirung der Haut zuriickliift. Mit dem Beginn der Pigmenti- 
rung stellt sich eine Abschilferung der Haut ein. Die hiebei sich 
entwickelnde Abschuppung ist je nach dem Grade des friiher be- 
standenen Hauterythems mehr oder weniger intensiv. Sie beginnt 
zuerst am Stamme, ist besonders in den Hautfalten, Axzilla, 
Inguine, Kniebeuge etc. am intensivsten und kommt zuletzt an 
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den Fufsohlen und Handtellern zum Vorschein: sie ist meistens 
kleienférmig und kann so gering sein, daf sie tibersehen werden 
kann; oft gestaltet sich dieselbe intensiv und fiihrt zur voll- 
stiindigen Abstofung der wihrend des Intrauterinlebens gebildeten 
Epidermis. Die Dauer der Abschuppung ist sehr verschieden: bei 
normal geniihrten Kindern ist dieselbe bis zum 8.—12. Tage nach 
der Geburt vollendet: am lingsten dauert die Abschuppung an 
den Fufsohlen und Handtellern, wo oft noch nach der vollendeten 
zweiten Lebenswoche deutlich abschuppende Stellen wahrgenommen 
werden. In jenen Fallen, bei denen es infolge verschiedener krank- 
hafter Stérungen zu einer Verzigerung in der Bildung des Haut- 
erythems kam, geht auch die Abschuppung sehr langsam vor 
sich und wird noch am Ende der 2.—4. Woche wahrgenommen. 
Die lange Dauer der Abschuppung ist stets ein Zeichen, dafi die 
Ernihrung des Kindes nicht regelmifig fortschreitet. 

Das Hauterythem mit der nachfolgenden Abschilferung der 
Epidermis bewirkt, da’ wihrend dieser Zeit die Haut der Neu- 
geborenen gegen in der Luft und an den Gebrauchsgegenstinden 
haftende pathogene Keime sehr empfindlich ist und dali dieselben 
infolgedessen viel hiiufiger als bei alteren Kindern zu den ver- 
schiedenartigsten Infectionen der Haut fiihren. Am hiaufigsten 
werden durch Kokken die Hautfalten inficirt an jenen Stellen, 
wo die Abschuppung am stirksten ist, und durch die mechanische 
Beriihrung der Falten auch giinstige Bedingungen fiir Entfaltung 
der pathogenen Thitigkeit der genannten Keime vorliegen. Man 
beobachtet daselbst sehr haufig die Bildung des sogenannten 
Ekzema intertrigo, das sich sehr hartniickig gestalten kann. 
Durch Staphylokokken kénnen an Stellen der Haut, wo infolge 
der Abschuppung die Epidermis fehlt, oberfléichliche oder durch 
Streptokokken verursachte tiefere Furunkel und Zellgewebe- 
eiterung entstehen. Die Hiiufigkeit der Furunculosis und der 
Zellgewebsvereiterungen in den ersten Lebenswochen hingt mit 
der durch das Erythem bedingten Abschuppung der Haut zu- 
sammen. Wir werden iiber diese Hauterkrankung in den be- 
treffenden Capiteln sprechen, hier wollen wir nur noch hervor- 
heben, daf durch die Wanderungen der erwiihnten pathogenen 
Mikroben durch die Lymphbahnen sowohl die Furunculosis als 
auch die Zellgewebsvereiterung sehr schwer sich gestalten und 
durch Erysipel oder allgemeine septische Infection das Leben des 
Kindes hiutfig bedrohen kann. 

Aus allem dem geht die Nothwendigkeit hervor, wihrend 
der Entwicklung und Verlauf des Erythems bis zur Bildung 
einer normalen schiitzenden Kpidermis, die Haut der Neugebo- 
renen gegen die Méglichkeit solcher leicht stattfindenden Haut- 
infectionen zu schiitzen, Das ist der Grund, warum neugeborene 
Kinder seit alters tiiglich gebadet werden miissen. Damit die 
Bider aber ihrem Zweck entsprechen, ist es nothwendig, zum 
Baden der Neugeborenen durch Abkochen sterilisirtes Wasser 
zu verwenden und die sorgfiltigste Reinlichkeit der Wanne 
zu beobachten. Zum Reinigen der Kinder diirfen keine Bade- 
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schwamme verwendet werden, sondern nur sterilisirte Bruns- 
sche Watte, und zwar fiir jeden Kérpertheil ein separater 
Wattetampon, welcher nach dem Gebrauch weggeworfen wird. 
In Anbetracht, da® die Wirmeabgabe bei Neugeborenen eine 
stirkere als bei griéferen Kindern ist, ist die Temperatur des 
Bades mit 28° R. zu bemessen. Kiihlere Temperaturen, besonders 
in den ersten 2 Lebenswochen, kiénnen Schaden bringen. Héhere 
Temperaturen sind nachtheilig, weil es bekannt ist, da® durch 
hohe Temperaturen bei Neugeborenen tetanusartige Zustiinde her- 
vorgerufen werden kénnen. 

Das Kind ist mit sterilisirten leinenen Tiichern abzutrocknen. 
Um die Haut besonders an jenen Stellen, wo die Abschilferung 
am stirksten vor sich geht, gegen die Einwirkung der patho- 
genen Keime zu schiitzen, ist nothwendig, durch Auftragung von 
antiseptischem Pulver dieselben zu decken. Dies erklirt uns die 
seit altersher bestehende Sitte, die Kinder nach dem Bade und 
dfters des Tages mit den verschiedenen Streupulvern einzustauben. 
Fetteinreibungen, besonders Vaselin, sind zu vermeiden, weil sie 
haufig inficirt sind oder eine zu starke Reizung der Haut be- 
dingen, die die Méglichkeit einer Infection begiinstigt. 

Es wird in der Kinderstube eine grove Zahl Streupulver 
verwendet. In friiherer Zeit war folgende Mischung allgemein 
iiblich : 

Rp. Pulv. Seminum Lycopodii 90°00, 
Magnesiae ustae, 
Talei aa. 5:00. 
DS. Streupulver. 

In ahnlicher Weise wurden Pulv. Oryzae und Amyli tritici 
verschrieben und zwar: 

Rp. Pulv. Oryzae oder Amyli tritici 90:00, 
Magnesiae carbonicae ustae 10°00. 
DS. Streupulver. 
Sehr beliebt in vornehmen Hiusern war auch der Rosen- 
stupp, der auf folgende Weise verschrieben wurde: 
Rp. Pulv. Oryzae 90:00, 
Magnesiae ustae, 
Pulvy. fol. rosarum aa. 5'00. 
DS. Streupulver. 

Die hier erwihnten Streupulver sind nach unserer heutigen 
Auffassung nicht geeignet, den Zweck einer wirksamen Desinfec- 
tion zu erfiillen. Wir halten es heute fiir nothwendig, den Streu- 
pulvern solche Medicamente zuzusetzen, die geeignet sind, eine 
antiseptische Wirkung zu entfalten. Bei der Wahl derselben ist 
an dem Grundsatze festzuhalten, nur solche zu wiahlen, die bel 
der zarten und empfindlichen Haut der Neugeborenen keinen Reiz 
austiben, und solche, die bei einer méglicherweise stattfindenden 
Resorption durch die Haut nicht giftig wirken. Meine Ver- 
schreibungen in dieser Hinsicht sind folgende: als bestes anti- 
septisches Streupulver hat sich mir die Salicylsiure in folgender 
Mischung erwiesen: 
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Rp. Acidi salicylici 2°00—5‘00, 
Pulv. Oryzae 100°00. 
D. ad scat. 
S. Streupulver. 
Ebenso verwendbar halte ich die Borsiure in folgender 
Mischung : ge 
Rp. Acidi borici 2°00—5-00, 
Amyli tritici, 
Talci aa. 50°00. 
D. ad_scat. 
S. Streupulver. 
In jenen Fallen, wo bereits eine Reizung der Haut oder 
eine beginnende Intertrigo vorliegt, verschreibe ich Folgendes: 
Rp. Zinci oxydati 5:00, 
Amyli tritici, 
Talei aa. 50°00. 
D. ad scat. 
S. Streupulver. 
Oder bei schon entwickelter Intertrigo: 
Rp. Bismuthi subnitrici 2‘00—5:‘00, 
Pulv. Oryzae 100:00. 
D. ad scat. 
S. Streupulver. 
In neuerer Zeit wurde auch Dermatol zu Streupulver ver- 
wendet, und zwar in folgender Mischung: 
Rp. Dermatoli 20-00, 
Amyli tritici 80°00, 
Talei 20-00. 
DS. Streupulver. 


In vielen Apotheken werden Streupulver in zweckmiafiger 
Adjustirung bereitet, die gewil} brauchbar sein kénnen. Es wire 
aber im Interesse der arztlichen Verschreibung, wenn die Sani- 
tétsbehérde von den Apotheken verlangen wiirde, daB die genaue 
Zusammensetzung derartiger Streupulver auf den betreffenden 
Schachteln oder Biichsen ersichtlich wire, damit der Arzt in der 
Lage ist zu beurtheilen, ob das betreffende Streupulver fiir den 
einzelnen Fall geeignet ist. 


Ikterus neonatorum. Die physiologische Gelbsucht. 


Begriff, Art Wie wir bereits gesehen haben, kommt es infolge der durch 
“onung, das Aufhédren des fdtalen Kreislaufes eintretenden neuen Circula- 
Aetiologie. tionsverhiltnisse regelmifig in den ersten Lebenstagen zu einer 
Blutiiberftillung fast aller Organe und Schleimhiute. Wir haben 

bereits die physiologische Stomatitis, das Erythem der Haut ge- 
schildert. Aehnliche Vorgiinge gehen auf der Conjunctiva vor, 

und wie wir bei der Kinleitung zu den Nierenerkrankungen be- 

reits angeftihrt haben, auch auf der Schleimhaut der Harnwege. 

Ks ist klar, dafi ein solecher Vorgang auch auf der Schleim- 

haut der Gallenwege vor sich geht: infolge des Aufhérens des 
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Blutzuflusses durch die Nabelvene entsteht eine plétzliche Herab- 
setzung des Blutdruckes in den Lebercapillaren, die eine Blut- 
itberfiillung derseJben und eine Hyperiimie und Schwellung der 
Schleimhaut der Gallenwege in iihnlicher Weise wie auf der Haut 
veranlaft, wodurch es zu Gallenstauung und Resorption aus Leber 
und Darm kommt. Quivcke nimmt an, da’ die Galle von der 
Pfortader resorbirt wird und in die Leber zuriickgeliefert werde, 
so dali infolge des Offenbleibens des Ductus venosus Arantii ein 
gewisser Theil dieses mit Galle versehenen Blutes direct in die 
Vena cava und in den Kreislauf gelangt und zur Bildung einer 
mehr oder weniger ausgesprochenen ikterischen Farbung der Haut 
Anlafi gibt, die als eine physiologische Erscheinung zu deuten 
ist und die als Icterus neonatorum bezeichnet wird. 

Je nach der infolge der Geburt eintretenden physiologi- 
schen Blutiiberfiillung der Organe und Schleimhiute wird 
die dadurch bedingte Gallenstanung und Resorption nothwen- 
diger Weise verschieden ausfallen. In einer Reihe von Fallen 
kann dieselbe so gering sein, da es nicht zu einer ikterischen 
Farbung der Haut kommt, und das wiirde uns erklairen, warum 
nicht bei allen Neugeborenen Icterus besteht. In einer anderen 
Reihe von Fallen gestaltet sich die Gallenstauung und Resorp- 
tion nur mafig und infolge dessen kommt es zur Bildung eines 
kaum angedeuteten partiellen Icterus. SchlieSlich wird in allen 
Fallen, wo die Blutiiberfiillung sich stark gestaltet, die Gallen- 
stauung und die Resorption der Galle in erhéhtem Mabe statt- 
finden, und es wird dann zur Bildung eines starken totalen 
Icterus neonatorum kommen. 

Nach dieser Anschauung wire der Icterus neonatorum 
hepatogener Natur und die Folge von Gallenstauung und Re- 
sorption, die durch die eintretende Blutiiberfiillung der Organe 
nach der Geburt vermittelt wird. Diese Anschauung wird von 
der Mehrzahl der Autoren als die richtige angesehen, und mir 
scheint, dafi dieselbe die Verhiltnisse des Icterus neonatorum am 
deutlichsten erklirt. Viele andere Forscher haben die Entstehung 
des Icterus neonatorum durch Verinderungen des Blutes zu 
deuten gesucht. Man nimmt an, dass es durch vermehrten Zerfall 
von rothen Blutkérperchen zu gesteigerter Gallenbildung kommt. 
Hayem und Scuirr nehmen an, dai in den ersten Lebenstagen 
ein stirkerer Zerfall von rothen Blutkérperchen stattfindet. Allein 
die neueren Untersuchungen, besonders von KNOPFELMACHER, er- 
gaben, da® die Zahl der rothen Blutkérperchen beim Neugeborenen 
innerhalb der ersten Lebenswoche unabhiingig von dem sich ent- 
wickelnden Icterus ist, und daS keinerlei Zeichen eines Zer- 
falles der rothen Blutkérperchen vorliegt, sondern Zeichen einer 
stark vor sich gehenden Neubildung rother Blutzellen nach- 
weisbar sind. Durch diese Untersuchungen sind alle Hypothesen, 
die von SiLBERMAN und anderen aufgestellt wurden, von der hi- 
matogenen Natur des Icterus vollstindig hinfallig geworden. 
Nach den statistischen Zusammenstellungen von Porak, Cruse 
und anderen kann man annehmen, daf der Icterus neonatorum 
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bei 80°/) aller neugeborenen Kinder vorkommt. Bei Knaben soll 
der Icterus neonatorum hiiufiger als bei Madchen sein. Die Kinder 
der Erstgebiirenden werden von Icterus hiufiger als jene der 
Mehrgebirenden befallen. Die Art der Geburt scheint aut das 
hiufige Auftreten des Icterus bei den Neugeborenen einen EKin- 
fluB zu haben. Jede Geburt, die durch Complicationen verzogert 
wird, bedingt ein haufigeres Vorkommen des Icterus bei dem 
neugeborenen Kinde. Ebenso ist festgestellt, dali bei Beckenend- 
geburten die Neugeborenen hiiufig von Icterus befallen werden. 
Ferner hiingt die Haufigkeit des Icterus von dem Kérpergewicht 
des Neugeborenen ab: je hoher das Gewicht des Kindes, umso 
seltener, je geringer das Kérpergewicht, umso haufiger tritt der 
Icterus bei dem neugeborenen Kind auf. Das ist der Grund, 
warum der Icterus neonatorum lebensschwache und friihgeborene 
Kinder bevorzugt. Die Intensitit des Icterus steht im umge- 
kehrten Verhiltnis zum Gewichte des Kindes, je geringer das 
Kérpergewicht des Kindes, umso intensiver tritt der Icterus auf. 
Auch ibt auf das Auftreten des Icterus die Zeit, in welcher die 
Abnabelung stattfand, einen bestimmten Kinflufi aus. Je spiater 
das Kind abgenabelt wird, umso sicherer und intensiver tritt der 
Icterus auf. In jenen Fallen, bei denen die Abnabelung nach 
Austreiben der Placenta erfolgt, werden die Kinder fast aus- 
nahmslos ikterisch. 

Man kommt sehr selten in die Lage, die von Icterus neona- 
torum bedingten Veranderungen an der Leiche zu beobachten. 
Die vorliegenden Befunde stammen von reifen Kindern, die plétz- 
lich infolge eines Unfalles, oder von lebensschwachen Kindern, 
die an Lebensschwiche starben. Charakteristisch fiir die an der 
Leiche vorkommenden Veriinderungen beim Icterus neonatorum 
ist die mehr oder weniger ausgesprochene ikterische Fairbung der 
(;ewebe; am schwichsten ist dieselbe an der Milz und an den 
Nieren ausgesprochen. An der Leber fehlt jedoch die ikterische 
Farbung ginzlich. Am stiirksten ist dieselbe an der Intima der 
Arterien, am Endokard, den serésen Hiiuten und ihrer Flissigkeit, 
besonders am Perikardium; bei lebensschwachen Kindern ist con- 
stant das ddematise Gewebe ikterisch gefarbt. Der Ductus chole- 
dochus ist stets durchgiingig; bei Druck auf die Gallenblase 
entleert sich Galle ins Duodenum, der Ductus hepaticus bietet 
nichts Abnormes. 

Bei der Mehrzahl der Neugeborenen tritt in den ersten 
Lebenstagen eine mehr oder weniger ausgesprochene ikterische 
Fairbung der Haut auf, ohne daf hiebei anderweitige Erschei- 
nungen einer Erkrankung vorliegen. Nachdem die unmittelbar 
nach der Geburt oder im Verlaufe des ersten Lebenstages sich 
entwickelnde dunkelrothe Fiirbung geschwunden ist, oft wiihrend 
dieselbe noch besteht, stellt sich am haufigsten am 2.—3. Tag 
nach der Geburt eine gelbe Fiirbung der Haut ein, die von blab- 
gelblich bis dunkelcitronengelb schwankt. Im Beginne ist dieselbe 
ungleich stark tiber die Hautoberfliche vertheilt; sie tritt zuerst 
im Gesichte und der Brust auf und ist meistens im Beginne so wenig 
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ausgesprochen, dafi dieselbe leicht iibersehen werden kann. Es ist 
selten, daf diese ikterische Farbung der Haut in den spateren 
Lebenstagen auftritt. Die ikterische Farbung betrifft in leichten 
Fallen nur die Haut, wihrend in schweren Fallen dieselbe auch 
an der Conjunctiva und auch an anderen Schleimhiuten wahr- 
genommen werden kann, Meistens, besonders bei gesunden Kindern, 
bleibt der Icterus unverindert auf dieser Stufe und verschwindet 
nach 3—4 Tagen, also am 6.—8. Lebenstag. In anderen Fallen 
nimmt die ikterische Farbung in den nichsten Tagen an Inten- 
sitét zu und verbreitet sich tiber den Bauch und die oberen Theile 
der Extremititen, die Conjunctiva und schlieBlich, wenn auch 
selten, tiber die Hinde und Fiife. ; 

Porak unterscheidet nach der Verbreitung der ikterischen 
Farbung drei Grade von Icterus neonatorum, die die Schwere 
desselben zum Ausdrucke bringen. Beim ersten und leichten Grad 
findet man die ikterische Farbung nur im Gesicht, Brust und 
Riicken und sie schwindet rasch. Beim zweiten Grad ist der 
Icterus aufierdem noch am Bauche und den oberen Theilen der Ex- 
tremitaiten und pflegt langsamer zuriickzugehen, so dai derselbe 
bis zum 8. und 12. Lebenstag fortbestehen kann. Beim dritten 
Grad ist die gesammte Haut auch an Fiiben und Handen und 
der Conjunctiva ikterisch gefirbt. Der Icterus verschwindet in 
solchen Fallen langsam, und zwar oft erst am Ende der zweiten 
oder anfangs der dritten Lebenswoche. Weitere Erscheinungen 
fehlen; die Kinder zeigen beziiglich des Schlafes, Nahrungsauf- 
nahme, Verdauung, Defiacation keine Anomalien. Nur der Urin 
kann eine Reihe von wichtigen Verinderungen darbieten. Der 
Urin wird meistens in normaler Menge gelassen und zeigt eine 
gelbe oder weingelbe Farbung. In einer Reihe von Fallen ist die 
24stiindige Harnmenge vermindert, und besonders bei intensivem 
Icterus ist der Harn dunkel gefirbt. Beim Stehen scheidet der 
Harn ein Sediment aus von schmutzigweifier oder réthlicher 
Farbe. Parror und Rosin fanden im Urin ikterischer Neugeborenen 
goldgelbe Massen frei herumschwimmend oder in Epithelzellen 
und Cylinder gebettet. Sie treten nie vor dem ersten, gewodhnlich 
am dritten Tage im Harn auf und sind umso reichlicher, je in- 
tensiver der Icterus ist. Cruse hat durch die Gme.in’sche Reac- 
tion den Nachweis geliefert, dai dieselben aus Gallenpigment 
bestehen. Bei hochgradigen Fallen von Icterus neonatorum fand 
Cruse im Urin auch geldsten Gallenfarbstoff; in geringen Spuren 
wurde der Gallenfarbstoff auch bei leichten Fallen von Icterus 
neonatorum beobachtet. Gallensiiuren wurden bis jetzt im Urin 
von Kindern, die mit Icterus neonatorum behaftet waren, nicht 
gefunden. Birca-Hirscurevp-Hormeter konnten jedoch dieselben in 
der Perikardialfliissigkeit nachweisen. 

Nach Hormeter findet beim Icterus neonatorum eine stirkere 
und linger anhaltende Ausscheidung von Harnstoff und Harnsiure 
statt, als bei nicht ikterischen Kindern. Infolge dieser Erschei- 
nung produciren ikterische Kinder mehr Harnstoff auf Kosten 
der EiweiSsubstanz ihres Organismus; dadurch kann man die bie 
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mit Icterus neonatorum behafteten Kindern beobachtete stiarkere 
Gewichtsabnahme erkliren. Nach Beobachtungen von Crusz, 
Porak, Hormemr wird die nach der Geburt physiologisch sich 
einstellende Kérpergewichtsabnahme durch den Icterus neonatorum 
beeinfluBt. Je ausgesprochener der Icterus, umsomehr verliert das 
Kind in den ersten Lebenstagen an Kérpergewicht, und umso 
spiiter erfolgt die Ausgleichung des Gewichtsverlustes und umso 
langsamer geht die Kérpergewichtszunahme vor sich. 

MaSgebend fiir die Diagnose des Icterus neonatorum ist, 
dafi die ikterische Farbung sich nicht vor dem zweiten Lebenstag 
einstellt, da dieselbe gewdhnlich wenig intensiv ist und nach 
kurzem Bestande verschwindet. Beriichsichtigt man, da eine 
solche ikterische Firbung bei einem sonst véllig gesunden Kinde 
auftritt, welches beziiglich seiner Functionen keine Anomalien 
darbietet, so wird man auf Grundlage der Ergebnisse der Urin- 
untersuchung mit Sicherheit die Diagnose des Icterus neonatorum 
machen kénnen. Von einem symptomatischen Icterus wird man 
die hier in Rede stehenden physiologischen Erscheinungen leicht 
unterscheiden kénnen, indem es bei einem symptomatischen Icterus 
stets gelingt, die primire Erkrankung nachzuweisen, die den 
Icterus veranlafite. AuSerdem ist der Icterus in solchen Fallen 
hochgradiger und die Kinder bieten noch anderweitige schwere 
Erscheinungen: der Urin ist gewoéhnlich charakteristisch gefarbt 
und zeigt stets Gallenfarbstoff und Gallensiure. Auch die ver- 
tinderte Farbe der Stiihle kann brauchbare differentialdiagno- 
stische Anhaltspunkte geben. 

Leichte Faille von Icterus neonatorum sind gewdhnlich be- 
langlos, besonders fiir kraftige Kinder. Schwere Grade von Icterus 
neonatorum sind fiir das Kind nachtheilig, weil sie eine gréfere 
Gewichtsabnahme nach der Geburt bedingen und weil die Aus- 
gleichung des initialen Kérpergewichtsverlustes nur langsam vor 
sich geht. Auch leiden solche Kinder erfahrungsgemaf infolge 
des Icterus bei dem geringsten Fehler in der Ernihrung an 
Verdauungsstérungen, die durch Wochen das Gedeihen des Kindes 
zurtickhalten, Bei Frith- und lebensschwachen Kindern bildet der 
Icterus neonatorum eine ernste Complication, weil die Ernihrungs- 
verhiltnisse dieser Kinder infolge des durch den Icterus bedingten 
stirkeren Eiweifzerfalles sich ungiinstig gestalten und die hie- 
durch bedingte Kérpergewichtsabnahme das Leben des schwachen 
Kindes in Frage stellen kann. 

Eine besondere Behandlung ist beim Icterus neonatorum 
nicht erforderlich. Es geniigt, Sorge zu tragen fiir zweck- 
mifige und geregelte Nahrungs- und Wirmezufuhr, besonders bei 
lebensschwachen Kindern. Wichtig ist, die Nahrungsmenge pro 
Mahlzeit etwas geringer als bei sonst gesunden Kindern zu be- 
messen, um eine stets nachtheilig wirkende Verdauungsstirung 
zu vermeiden. Auch ist bei der Ammenwahl fiir soleche Kinder 
stets Riicksicht zu nehmen, nur Ammen zu wiihlen, die vor 
kurzem entbunden sind, da sonst durch Verdauungsstérungen 
betrichtliche K6rpergewichtsabnahmen, die sich nicht bald aus- 
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gleichen, zu gewiirtigen sind. Bader und die peinlichste Reinlich- 
keit sind geeignet, das baldige Verschwinden des Icterus neona- 
torum zu foérdern. 


Die physiologische Milchsecretion der Neugeborenen. 


Nach Langer und K6.uu«er entwickeln sich die Brustdriisen 
allmaéhlig in der zweiten Hilfte der Schwangerschaft in der 
Weise, dai warzenférmige Fortsitze des Rete Malpighi in die 
Tiefe wuchern. Diese Wucherungen werden um die Zeit der 
Geburt durch fettige Metamorphose der centralen Zellen hohl 
und auf diese Weise werden die Milchcanilchen gebildet. Die 
Producte der fettigen Metamorphose werden in der Brustdriise 
bis zum Abschluf ihrer Entwicklung angetroffen und zur Zeit 
nach der Geburt, wo infolge erhéhten Blutandranges die secre- 
torische Thiatigkeit der Brustdriisen beginnt, geben dieselben die 
Grundlage zur Bildung der Colostrumkérperchen und Milch- 
kiigelchen ab. 

Wie erwihnt, werden die Brustdriisen infolge der nach 
Authéren des fétalen Kreislaufes eintretenden Blutiiberfiillung 
aller Organe blutreich, schwellen an und entwickeln durch ihren 
hdheren Blutgehalt eine gesteigerte Thitigkeit, die zur Secre- 
tion einer milchéhnlichen Fliissigkeit, der sogenannten Hexenmilch 
fiihrt. Unmittelbar nach der Geburt findet man in den Brust- 
driisen nur eine sehr geringe Menge Fliissigkeit, die die Producte 
der wahrend der Entwicklung der Brustdriise stattgefundenen 
fettigen Degeneration der Epithelien enthilt. Am 3.—4. Lebenstage 
beginnt infolge der geiinderten Circulationsverhiltnisse die secre- 
torische Thatigkeit der Brustdriisen. Dieselben nehmen durch 
Schwellung an Grose zu und kénnen im Verlaufe mehrerer Tage 
einen Durchmesser von 2Cm. und in Ausnahmsfallen bis Ende 
oder Anfang der zweiten Woche die Grofe einer Walnufi erreichen. 
Mit dem Eintritt der secretorischen Thitigheit der Driise werden 
die Milchginge in dhnlicher Weise wie bei den weiblichen 
Brustdriisen erweitert und die Secretion der Brust nimmt taglich 
za und erreicht in der Mehrzahl der Falle bis zum zehnten Le- 
benstage ihren Hoéhepunkt. 

In den ersten 2—3 Tagen nach der Geburt gelingt es, aus 
der Brustdriise durch Driicken nur einige Tropfen Milch zutage zu 
férdern. Die Secretion nimmt jedoch taglich zu, so daf am Ende der 
ersten oder Anfang der zweiten Woche eine grifiere Menge Milch 
aus der Brustdriise gewonnen werden kann. Oft sind zu dieser 
Zeit die Brustdriisen stark geschwellt, prall gespannt, und beim 
Drucke kann man die Milch in bogenformigen Strahlen heraus- 
férdern. Die Schwellung und die Secretion der Brustdriisen gehen 
langsam und allmihlig zuriick, und es pflegt die Milchsecretion 
bis zur 3.—4. Woche in der Mehrzahl der Fille giinzlich aufzuhoren. 
In einzelnen Fallen kann die Milchsecretion linger fortbestehen, 
und es sind Fille bekannt, wo dieselbe bis zum Ende des zweiten 
Lebensjahres angedauert hat. 


Galactostase. 
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Kinige Autoren, darunter Runax, sind der Ansicht, da’ nor- 
malerweise, ohne dafi man die Brustdriise reizt, die Absonderung 
derselben nach einigen Tagen erlischt, dab aber bei regelmifiger 
Ausleerung, resp. Ausdriicken des Inhaltes die Secretion sich stei- 
gert, die Driise an Umfang zunimmt, und daf infolge dessen 
die Secretion der Brustdriise durch derartige periodische Ent- 
leerungen Wochen, zuweilen sogar Monate lang unterhalten 
werden kann. 

Ich habe durch langjihrige Beobachtungen die Ueberzeugung 
gewonnen, daf die Intensitiét und Dauer der Milchsecretion ledig- 
lich von dem Grad der Entwicklung der Brustdriisen abhingt, 
und da& es durch periodische Entleerungen nicht gelingt, den ge- 
ringsten Einflu8 auf die Milchsecretion der Briiste der Neugebo- 
renen ausiiben. Wo die Milchsecretion reichlich ist und in der 
ersten und zweiten Woche die Brustdriisen an Gréfbe zunehmen. 
handelt es sich immer um eine regere Entwickelung der Brust- 
driisen, die solange dauert, bis eben die Circulationsverhialtnisse 
normal werden. Ich habe sogar in einigen Fallen, wo es infolge 
reichlicher Milchsecretion zu einer Galactostase kam und in 
denen die Brustdriisen stark geschwollen und prall gespannt 
waren, durch eine vorsichtige und kunstgerechte Entleerung der 
Brustdriisen, die héchstens 2—3mal wiederholt wurde, gesehen, 
dafi rasch die Schwellung der Briiste zuriickging und die Milch- 
secretion bald aufhérte. Es ist sicher, dafi unvorsichtig gemachte 
Entleerungen der Brustdriisen schaden kinnen; andererseits ist 
auch sicher, dafi in jenen Fallen, wo es infolge iibermiifiger Milch- 
secretion zur Galactostase kommt, durch eine kunstgerechte Ent- 
leerung der Milch die Gefahr einer Mastitis abgewendet werden 
kann. Ich pflege in solchen Fallen durch 24 Stunden Umschlige 
mit essigsaurer Thonerde zu machen und sodann durch einen von 
der Peripherie der Driise ausgehenden gleichmifigen Druck gegen 
die Brustwarze, wobei jedoch Quetschung zu vermeiden ist, die 
Brustdriise zu entleeren und durch 24 Stunden nach der Entleerung 
der Brustdriisen die Umschlige mit essigsaurer Thonerde fort- 
zusetzen. Meistens geniigt ein 2—3maliges Vornehmen der Ent- 
leerung der Brustdriisen, um die Galactostase giinzlich zu besei- 
tigen. Die Anwendung von Fettumschligen und verschiedenen 
Salben, wie sie noch von einzelnen Aerzten empfohlen werden, 
halte ich fiir unzweckmiibig und meistens nur geeignet, eine In- 
fection der Brustdriise zu bewirken. 

Die Milchseeretion wird bei allen Neugeborenen beobachtet 
und ist vom Geschlecht des Kindes unabhingig. Der Ernihrungs- 
zustand des Kindes scheint auf die Milchsecretion keinen EinfluB 
zu haben; sie wird bei reifen, gesunden, kriftigen und auch bei 
unreifen, lebensschwachen und kranken Kindern in gleicher Weise 
beobachtet. Bei einzelnen Familien machte ich die Wahrnehmung, 
dafi die Milchsecretion stets sehr stark ist und bei jedem Kinde 
in gleich intensiver Weise auftritt. 

Die Milchmenge ist bei einmaligem Druck gering und be- 
trigt meistens am dritten Tag nach der Geburt hdchstens 1 bis 
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2 Cem. In den folgenden Tagen nimmt normalerweise die Milch- 
secretion zu und man erhilt haufig gréfere Mengen. In vielen 
Fallen bleibt die Milchsecretion wihrend der ersten Woche trotz 
Ausdriickens der Briiste gering, in anderen Fiillen erreicht dieselbe 
trotz des Nichtausdriickens mit der zweiten Woche die Menge 
von 4—8 Cem. Am ersten Tag ist die Milch der Brustdriisen der 
Neugeborenen dicklich, wasserhell, zuweilen gelblich ; im weiteren 
Verlauf wird dieselbe diinnfliissiger, weif, zeigt eine alkalische 
Reaction, sie gerinnt nicht beim Erhitzen, wohl aber auf Zusatz 
von Lab und Saéure. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet 
man Colostrumkérperchen in verschiedener Anzahl, Milchkiigelchen 
verschiedener Gréfie, meistens kleine neben einzelnen grofen. Die 
Behauptung, dafi, wenn man die Brustdriise periodisch entleert, 
die Milchkiigelchen zunehmen und die Colostrumkérpeschen zu- 
riickgehen, ist insoferne unrichtig, als man die periodische Ent- 
leerung als die Ursache dieser Verainderung annimmt. Das Zuriick- 
treten der Colostrumkérperchen hingt nur mit der in weiteren 
Tagen stattfindenden Zunahme der Milchsecretion zusammen, die 
jedoch nicht durch das Ausdriicken der Brustdriise bedingt, son- 
dern nur die Folge des normalen Entwicklungsganges ist. Je 
langer die Milchsecretion dauert, umso mehr sind in der Milch 
die Milchkiigelchen vertreten, und zwar erfolgt dies sowohl bei 
den Fallen, wo die Brustdriise periodisch entleert wird, als auch 
wo dies unterbleibt. 

Die chemische Zusammensetzung dieser Milch zeigt die glei- 
chen Bestandtheile, wie sie in der Colostrum- und Frauenmilch 
vorkommen. GeENsER fand in dem Secret der Brustdriise eines 
14tagigen Kindes, dessen Brustdriisen walnufigrofi waren, Fol- 
gendes: Spec. Gewicht 1:019, Casein 5°57, Albumin 4°90, Milch- 
zucker 9°56, Fett 14°56, Salze 8:26. 

Die Summe der festen Bestandtheile betrug 42°95, Wasser 
957°05. 


Veraénderungen am Nabel. 


Mit Eintritt der Respiration wird die Nabelschnur, die 
frither die Placentarrespiration und die Versorgung der Frucht 
mit Blut vermittelte, abgebunden und kurz am Bauchende durch- 
getrennt. Es entwickeln sich infolgedessen eine Reihe von Vor- 
giingen, die den unterbundenen Nabelschnurrest zur Abstofung 
bringen und die zur Vernarbung der Nabelwunde fiihren, die wir 
hier in Kiirze besprechen werden. 


Abfall des Nabelschnurstumpfes. Vernarbung der Nabelwunde. 


Aus den Lehrbiichern der Anatomie ist es bekannt, dai 
die Nabelschnur aus zwei Nabelarterien und einer Nabelvene be- 
steht, die innerhalb der Warron’schen Sulze eingebettet und von 
dem glatten, gefiblosen Amnion iiberzogen sind. Die Nabelschnur- 
gefiife sind relativ dick und reich an Muskelfasern; es fehlt 
ihnen die elastische Intima. Der Unterschied zwischen Venen und 
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Arterien in der Dicke der Wandung ist geringer als an den tibrigen 
Kérpertheilen, sie besitzen keine Vasavasorum und keine Nerven. 

An der Stelle, an welcher der Nabelstrang in den Nabel 
eintritt, bilden die arteriellen GefiiBe, die von der vorderen Bauch- 
wand, der Harnblase und Leber stammen, eine den Nabel ein- 
schlieBende, kranzférmige Anastomose, die den Circulus arteriosus 
umbilicalis, der im subperitonealen Bindegewebe liegt und in der 
Adventitia des intraabdominellen Theils der Nabelgefiife ein rei- 
ches GefiBnetz bildet. Aus diesem Kranze treten perforirende 
Zweige durch die Nabeléffnung und durch die Linea alba zum 
subcutanen Bindegewebe des Nabels; dieselben werden hier capillar 
und bilden, soweit die Cutis reicht, ein feines Gefaifinetz, das an 
der Stelle, wo das Amnion beginnt, meist scharf abgeschnitten 
aufhort. 

Das Amnion geht unmittelbar in die Haut des Kindes iiber. 
Dieser Uebergang findet selten an der Stelle der Insertion des 
Nabelstranges statt, sondern es setzt sich die Bauchhaut 1/, bis 
1 Cm. auf den Nabelstrang fort und endet hier in einen ringfér- 
migen Wulst. 

Haut- und In jenen Fallen, wo die Haut sich weiter auf den Strang 
Bleisdlinabel” onstveckt, bezeichnet man dies als Haut- oder Fleischnabel. In sel- 
tenen Fiillen verbreitert sich das Amnion trichterformig auf die 
Aminion- Umgebung des Nabels, und man bezeichnet diese Veranderung als 
me Amnionnabel. 
Vorgang Der noch am Kinde haftende Strang stirbt ab und wird 
Abviossung durch eine von der umgebenden GefiiBzone ausgehende Entziindung 
(Ges Neer zum Abstoben gebracht. Das Absterben des Nabelschnurrestes 
erfolgt auf dem Wege der Eintrocknung (Mumification). Hohe 
Temperaturen und Trockenheit férdern dieselbe. Feuchtigkeit und 
Luftabschlufi hindern die Verdunstung des Wassers der Warron- 
schen Sulze und fiihren zum feuchten Brand. 

Die Vertrocknung beginnt an der Spitze des Nabelschnur- 
restes und schreitet von oben nach unten bis zum Hautnabel vor- 
warts. Zuerst wird die Warton’sche Sulze triibe, dann wird der 
Strang ktirzer und platter und endlich erfolgt die Vertrocknung, 
die von der Peripherie gegen den Nabel vor sich geht; sie ist 
meistens bis zum vierten Tag beendigt. Sulzreiche Nabelschnurreste 
'vertrocknen langsamer. 

Gleichzeitig mit der EKintrockung beginnt die reactive Ent- 
ziindung des Hautnabels. Die Capillaren des friiher erwihnten 
GeféSnetzes dringen immer tiefer in den untersten 5—10 Mm. langen 
Abschnitt des Nabelschnurrestes und gelangen bis an die grofen 
Gefiibe, es entsteht infolge der starken Fiille der Capillargefiize 
eine Réthung, die sich iiber den ganzen Hautnabel verbreitet. 
Der Hautnabel schwillt an und der an denselben anhaftende 
Nabelschnurrest wird gelblichweiB. Zu dieser Zeit findet eine 
Auswanderung von Leukocyten, ‘die von dem oben geschilderten 
Gefifnetze geliefert werden, statt, welche die Erweichung des noch 
anhaftenden Theils des Nabelschnurrestes bewirkt, die dann zur all- 
mihligen Liésung und Abfall desselben fiihrt. 
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fe Der Abfall des Nabelschnurrestes erfolgt meistens am 

fiinften Tag, bei friihreifen und schwachen Kinder spiiter. Capasso 
sah den Abfall des Nabelschnurrestes bei sehr starken Kindern 
am fiinften Tag, bei nur gut genihrten Kindern am sechsten 
Tag und bei unreifen am achten Tag erfolgen. 

An Stelle des abgefallenen Nabelschnurrestes bleibt eine Naberwunae, 
Granulationswunde, die mit einzelnen Eiterkérperchen bedeckt ‘jap 
ist und eine rothe Umgebung besitzt. Die Nabelwunde liegt nach 
Abfall des Nabelschnurrestes infolge der erwiihnten Contraction 
der intraabdominellen Nabelgefiibe etwas tiefer als die Bauchdecken. 

In jenen Fallen, wo ein Hautnabel vorlag, liegt die Wunde 
tiber dem Niveau der Bauchdecken. Durch die Retraction der 
Nabelgefae entsteht die obere und die untere Nabelfalte, welche 
die tiefliegende Nabelwunde bedecken. Vom Tage des Abfalls 
des Stranges gehen Réthung und Schwellung zuriick, und die 
Heilung der Nabelwunde ist am 12.—15. Tage vollendet. Es 
bleibt die Nabelnarbe zuriick, die von den Hautfalten meist voll- 
kommen bedeckt ist. Der Vorgang der Vernarbung erfolgt durch 
Bildung von Bindegewebe, welches keine elastischen Fasern be- 
sitzt; aus diesem Umstande will Bripone das hiufige Vorkommen 
von Nabelringhernien in den ersten Lebensmonaten ableiten. Das 
Narbengewebe der Nabelwunde bleibt durch mehrere Wochen 
nate so daf Infectionskeime daselbst einen geeigneten Boden 

finden. 

Nach AbstofSung des Nabelschnurrestes kommt es auch zur 
Obliteration des abdiminalen Theiles der Nabelgefafie, die langsam 
vor sich geht und oft erst nach Wochen vollendet ist. Auch 
Kocuet, Broon—E und Anpion nehmen an, dafii der Vorgang der 
Obliteration durch Gerinnselbildung als Folge der nach der Un- 
terbindung entstandenen Nekrose des Endothels eingeleitet wird, 
wobei dieser Vorgang in den engeren und rascher sich retrahiren- 
den Arterien schneller als in der Vene vor sich geht. Die Or- 
ganisation und Adhiirenz dieses Gerinnsels an die Getifwand 
geht langsam und vom Nabelring in absteigender Weise vor sich 
und setzt oft erst nach Strangabfall ein. Die Muscularis zeigt spiter 
die Erscheinungen der regressiven Metamorphose. 

Am Schlusse will ich noch die bakteriologischen Unter- 
suchungen des Nabelschnurrestes erwihnen. Cxotmogororr fand 
den frischen Nabelstrang des neugeborenen Kindes frei von Bak- 
terien. Nach einigen Tagen lassen sich jedoch an dem Nabelstrang 
Bakterien nachweisen. Bei der Eintrocknung fanden sich in dem 
oberen Abschnitt des Nabelschnurrestes keine pathogenen Bakterien, 
wihrend in dem unteren, dem Nabel zuniichst liegenden Theil, 
pathogene Bakterien, und zwar Staphylococcus citreus albus und 
Streptokokken gefunden wurden. Die Anzahl derselben ist ver- 
schieden nach der Verbandmethode des Nabels. Bascu hat neben 
die Mumification begleitenden Faulnisbakterien virulente Staph ylo- 
kokken gefunden. 

Simmtliche Autoren stimmen itiberein, daB der fiir den Nabel zeranaiuny. 
bestimmte Verband die Aufgabe hat, den Zutritt von Keimen un- 
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méglich zu machen, aber doch derart sein muf, da ein. Luft- 
zutritt gewiihrt, jede Zerrung des Stranges verhiitet und die Ein- 
trocknung begiinstigt wird. 

Um diesen Indicationen in vollem Mafe zu entsprechen, 
wurden zahlreiche Nabelverbinde erfunden, die jedoch als theils 
complicirt, theils unzweckmifig den Bediirfnissen der Praxis nicht 
entsprechen. : ; 

Allgemein wird noch der Nabelschnurrest in ein steriles 
hydrophiles Gazeliippchen eingeschlagen oder eine Lage sterile 
Watte zu diesem Zwecke verwendet und oberhalb des Nabels 
mittels einer mafig fest angelegten sterilisirten Calicotbinde an 
den Kérper des Kindes befestigt. Der Verband muf gegen Ver- 
unreinigung und Benissung geschiitzt werden und ist einmal 
tiglich zu wechseln, wobei jede Zerrung des Nabelschnurrestes 
sorefaltig zu vermeiden ist. 

Epsreww hat als Nabelverband eine Nabelbinde angegeben, 
die in ihrer Mitte eine tabakbeutelartige Ausstiilpung tragt, in 
welche der Strangrest zu liegen kommt. Viele verwenden zum 
Nabelverband Beremann’sche Sublimatgaze, die sich in jeder Be- 
ziehung entsprechend erweist. 

Der friiher von Donrn empfohlene Dauerverband hat sich 
in der Praxis nicht bewiihrt; ebenso wird die Versorgung des 
Nabels mit Gipspulver oder Salicylamylum heute selten ange- 
wendet. Auferdem liegen vor uns eine ganze Reihe von anderen 
Verbinden und Abnabelungsmethoden, die wir hier nur andeuten 
k6nnen. 

Methode von Martin: Nach dem Bade legt Martin um 
die Basis des Nabelschnurrestes einen sterilisirten Seidenfaden 
und verschorft 1 Cm. dariiber den Nabelschnurstrang mit gliihend 
gemachter Brennscheere; hierauf wird der gewoéhnliche Ver- 
band angelegt. Dieses Verfahren soll folgende Vortheile bieten : 
Rasche Beendigung der Demarcation und schnelles Zuriickziehen 
des Nabelstumpfes unter die Haut und damit verringerte Infec- 
tionsgefahr. 

Methode von AuLreLtp: 1—11/, Stunden nach erfolgter 
Abnabelung wird etwa 1 Cm. iiber der Bauchhaut eine dritte 
Ligatur angelegt, iiber dieser durchgeschnitten, Schnurstumpf 
und die umgebende Haut mit 96°/igem Alkohol abgetupft, hier- 
auf ein Dauerverband von sterilisirter Watte angelegt, der 5 bis 
6 Tage hegen bleibt. 

Sorgfalt und Aufmerksamkeit erfordert nach Abstobung des 
Nabelschnurrestes die Behandlung der Nabelwunde. Dieselbe muh 
bis zu ihrer vollstiindigen Ueberhiiutung mit einem antiseptischen 
Deckverbande versorgt werden, am besten eignet sich hiezu die 
Beremann’sche Sublimatgaze, andere wenden Dermatol, Xeroform, 
Orthoform in Form von Gaze oder als Einstreuung an; gefiihrlich 
erweisen sich Salbenverbiinde und besonders das noch iibliche 
Verbinden der Nabelwunde mit Borvaselinlappchen. 

_. Wegen der Gefahr der Infection der Nabelwunde haben 
eimige Autoren das Baden der Neugeborenen, so lange der Nabel 
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nicht vernarbt ist, als gefiihrlich bezeichnet und die Unterlassun g 
desselben angerathen. Ich habe die Ueberzeugung, daB das Baden 
bei einem neugeborenen Kinde nicht zu entbehren ist, und daf 
die Unterlassung desselben nur Infectionen der Haut begiinstigen 
kann. Wenn man sterilisirtes Wasser und eine reine Wanne be- 
niitzt, ist die Gefahr einer Infection des Nabels durch das Bad 
ausgeschlossen. 


Scleroedema neonatorum. 


In allen Fallen, bei denen das Aufhéren der fétalen Cir- 
culation infolge mannigfacher Stérungen, sei es bei der Geburt, 
sel es infolge krankhafter Verinderungen der Respirations- und 
Circulationsorgane unmittelbar nach derselben oder in den ersten 
Lebenstagen sowohl die Respiration als auch die Circulation 
mangelhaft und krankhaft sich gestaltet, kann es an der Haut zu 
einer pathologischen Veriinderung kommen, die man als Scleroedema 
neonatorum bezeichnet. 

Die Bezeichnung Scleroedema neonatorum darf nur fiir diese 
Falle gebraucht werden, und die Anreihung des Sklerédems der 
groferen Kinder und anderer Skleremarten unter diese Bezeich- 
nung, wie es vielfach in den Lehrbiichern geschieht, ist unstatt- 
haft, weil sie nur geeignet ist, den Begriff des Scleroedema neo- 
natorum zu verwirren. 

Das Scleroedema neonatorum ist eine pathologische Veriin- 
derung sui generis und kann deshalb nicht mit anderen Sklerem- 
arten, wie Sklerédem der alteren Kinder, Fettsklerem, Sklerodermia, 
die von Cruse auch bei einzelnen Neugeborenen beobachtet wurde, 
verwechselt werden, da es sich in solchen Fallen um ganz ver- 
schiedene pathologische Veriinderungen handelt, die ganz anderen 
Atiologischen Momenten ihre Entstehung verdanken und die vor- 
wiegend bei gréBeren Saéuglingen und Kindern auftreten kénnen. 

Das Sklerédem der Neugeborenen besteht in einer An- 
sammlung einer serésen Fliissigkeit im Unterhautzellgewebe, in- 
folge welcher die Haut abgehoben, gespannt und glinzend wird 
und bei stirkerer seréser Transsudation sich hart anfiihlt. Es 
handelt sich in solchen Fallen um ein passives Oedem, um 
ein Transsudat ohne Entziindungserscheinungen, welches je nach 
dem Grade der veranlassenden Circulationstérung entweder nur 
an einzelnen Kérperstellen oder iiber den ganzen Kéorper ver- 
breitet ist. Die Ansicht, da partielle serése Ausschwitzungen, 
welche bei lebensschwachen oder ungeniigend belebten reifen Kin- 
dern oft nur um die Kndchel, Hinde, Scrotum, Mons veneris 
ete, auftreten, nicht zum Scleroedema neonatorum gehdren, 
scheint mir nicht begriindet, da es sich in solchen Fiéillen immer 
um eine mangelhafte und krankhafte Entwicklung der Circulation 
handelt, die eben, wenn sie nicht hochgradig ist, nur _partielles 
Sklerédem hervorruft, wihrend es bei einem hdheren Grade und 
lingerer Wirkung derselben zu einem allgemeinen Sklerddem 
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Im allgemeinen ist das Sklerddem der Neugeborenen keine 
hiufige Erkrankung. Dasselbe kann in vereinzelten Fallen bet 
mangelhafter fétaler Circulation wiihrend des Intrauterinlebens 
entstehen, und solche Kinder werden mit Sklerédem geboren. 
In der Regel entwickelt sich das Sklerédem in den ersten 
Lebenstagen, am hiufigsten zwischen dem 2.—4. Lebenstag, sel- 
tener zwischen der 2.—3. Lebenswoche. 

Sklerideme, die erst im dritten Lebensmonat auftreten, 
gehéren nicht hieher und sind gewohnlich durch anderweitig 
erworbene pathologische Veriinderungen, die natriglich zu eimer 
solchen Circulationsstérung fiihren, bedingt. Das Skler6dem kommt 
vorwiegend bei friihgeborenen und schlecht genihrten Kindern 
vor, die von Geburt an weder eine geniigende kriaftige Respira- 
tion und Circulation haben, noch in geeigneter Weise Nahrung 
nehmen; sie werden am hiaufigsten in Findelhiusern und bei 
Kindern von Familien beobachtet, die in ungiinstigen auferen 
Verhiltnissen leben, und zwar schlechte Nahrung geniefien, in 
feuchtkalter Luft etc. sich aufhalten; sie werden deshalb unter 
solchen Verhiltnissen hiufiger in den Wintermonaten auftreten. 
Man kann als wahrscheinlich annehmen, dafi alle jene krankhaften 
Zustiinde, die unmittelbar nach der Geburt oder in den ersten 
Lebenstagen eine andauernde schwi&ichende Wirkung auf die Cir- 
culation austiben und gleichzeitig die Warmeproduction beim 
neugeborenen Kind hemmen, als die Ursache fiir die Entwick- 
lung des Sklerédems wirken. In vielen Fallen ist eine, sei es 
durch Verinderungen der Lunge oder durch anderweitige Er- 
nihrungsverhiiltnisse bedingte Herzschwiiche als die Ursache des 
Sklerddems anzusehen; es ist wohl begreiflich, dafi angeborene 
myokarditische Processe, angeborene Veriinderungen in der Niere 
in einzelnen Fillen als Ursache des Sklerédems wirken werden. 
Ob eine krankhafte Beschaffenheit des Blutes oder der Gefib- 
wandungen, wie dies bei intrauterinen Infectionen der Neuge- 
borenen oft vorkommt, als Ursache der hier in Rede stehenden 
Krkrankung wirkt, ist nicht mit Sicherheit erwiesen, aber immer- 
hin méglich. Die Ansicht einiger Autoren, dafi das Sklerddem der 
Neugeborenen durch die Einwirkungen von Bakterien, wie nach 
Baainsky der Gonokokken oder nach Scumipt von Bacillen und Kokken 
hervorgerufen wird, ist nicht hinlinglich begriindet und diirfte 
fiir das Sklerédem der Neugeborenen kaum in Betracht kommen. 

Die von Somma-BaLLaNryNe angenommenen neuropathologi- 
schen Einfliisse, die im Anschlusse an Abkiihlungen der Haut 
durch die vor sich gehenden vasomotorischen Stérungen das Skler- 
ddem hervorrufen sollen, haben ebenfalls fiir das Sklerédem der 
Neugeborenen keine Geltung. 

Die pathologischen Erscheinungen sind entweder an_ be- 
stimmten Kérperstellen, wie friiher erwiihnt, oder iiber den ganzen 
Kérper verbreitet. Die Haut fiihlt sich an den befallenen Stellen 
prall und derb an, besonders an den abhiingigen Kérpertheilen ; 
dieselbe ist bleich, an einzelnen Stellen blauroth, mit Ekchymosen 
durchsetzt. Beim Durchschneiden des ddematisen Hautgewebes 
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sickert in ziemlicher Menge eine klare, serése, zuweilen an der 
Luft gerinnende Fliissigkeit heraus; die serése Flissigkeit erfillt 
das hyperdimische Unterhautzellgewebe und ist zuweilen auch in 
dem Bindegewebe der Musculatur verbreitet. Nach Auspressen 
der serdsen Fliissigkeit erscheint die Haut und das Unterhaut- 
zellgewebe weich. Das Corium ist verdickt, die Capillaren und 
Venen stark injicirt. Mikroskopisch erscheint das subcutane 
Bindegewebe vermehrt, das Unterhautfettgewebe vermindert und 
Milz und die tibrigen an der Leiche derartiger Kinder gefun- 
denen Erscheinungen bieten nichts Charakteristisches; bei lebens- 
schwachen Kindern findet man oft Lungenatelektase, Hyperiimie 
der Leber und geringe serése Ergiisse in der Bauchhéhle und an 
den Meningen. 

In einzelnen Fillen wurden auch in der Niere Erscheinun- 
gen gefunden, die auf eine Stauungsniere oder auf eine be- 
ginnende Nierenentziindung hinweisen. 

Die ddematise Schwellung befallt in jenen Fallen, wo sie 
im geringem Grade auftritt, in den ersten Tagen nach der Ge- 
burt zuerst die Fiife und Hinde oder das Scrotum, Schamlippen 
und Mons veneris, wo sie eine bedeutende Intensitiét erlangen kann. 
Ohne gleichzeitige wesentliche Stérungen kann eine solche dde- 
matése Schwellung durch mehreren Tage fortdauern und dann 
allmithhg zuriickgehen, so dafi bei einzelnen Kindern oft in der 
sechsten bis achten Lebenswoche entweder an den Fiifien oder an den 
Geschlechtstheilen oder auch nur am Mons veneris die Reste des 
friiher bestandenen Sklerédems vorgefunden werden. 

Gegeniiber diesen leichten Fallen stehen jene Falle, bei 
welchen die Erkrankung unter acuten Erscheinungen eine allge- 
meine Vorbereitung an der Haut gewinnt. In solchen Fallen ent- 
wickelt sieh die 6dematiése Schwellung gewoéhnlich zuerst an den 
Waden und von da verbreitet sich dieselbe allm&hlig von dem Unter- 
schenkel auf den Oberschenkel, auf die Genitalien, Mons veneris 
und auf den Bauch. In mehreren Fallen erreicht die Erkran- 
kung auf dieser Stufe ihren Hohepunkt, und wenn die Ernahrung 
des Kindes nicht sehr ungiinstig ist, beobachtet man, nachdem 
die édematise Schwellung mehrere Tage gedauert hat, allmiahlig, 
dafi die Haut am Bauche abschwillt, im weiteren Verlaufe jene 
der Oberschenkel, wihrend an den Geschlechtstheilen und an den 
FiiBen dieselbe nur langsam zuriickgeht und oft nach mehr- 
wochentlicher Dauer der Erkrankung in geringem oder auch in 
stirkerem Mahe fortbestehen kann. 

In den hochgradigen Fallen bleibt die Haut iiber dem Brust- 
korbe constant frei, aber die ddematise Schwellung verbreitet 
sich auch an den oberen Theilen des Kérpers; die erkrankten Haut- 
partien sind stark gespannt, verlieren die Faltenbildung, zeigen 
ein weiblich glinzendes, zuweilen marmorirtes Ausschen und sind 
zuweilen mit Ekchymosen bedeckt; bei geringer ddematéser Schwel- 
lung fiihlen sich die erkrankten Partien teigig weich und bei 
starker seroser Transsudation hart und starr an, infolgedessen wer- 
den die Gelenke schwer beweglich, das Gesicht bekommt einen 
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larvenartigen starren Ausdruck und die Kinder vermogen die 
Lippen wenig und schwer zu bewegen; infolgedessen wird das 
Saugen erschwert oder ganz unméglich. Sobald die Erkrankung 
einen solchen hohen Grad erreicht hat, treten Respirations- 
stérungen ein, und zwar wird die Respiration oberflachlich, lang- 
sam, unregelmibig; ebenso die Herzthitigkeit. wobei der Puls 
unregelmisig, schwach, verlangsamt oft auf 60—80 Pulsschlage in 
der Minute vermindert ist; zu den charakteristischen Erscheinungen 
der Erkrankung gehért noch der starke Abfall der Temperatur. 
Dieselbe stellt sich mit den ersten Erscheinungen des Sklerédems 
ein und sinkt mit weiterer Verbreitung der Erkrankung immer 
mehr und mehr. Die Extremitiiten werden infolgedessen kalt 
und cyanotisch, die Kérpertemperatur sinkt bis auf 34—30° und 
zeigt sich stets, dai} die Temperatur der Mundhohle viel niederer 
ist als im Rectum, wobei dieselbe in der Mundhdhle bis 24—23° 
sinken kann. 

Im gleichem Mae nehmen auch die iibrigen Lebensfunctionen 
ab. Die Kinder sind unvermigend, die geniigende Nahrungsauf- 
menge zu sich zu nehmen, die Harnsecretion vermindert sich, 
der Stuhlgang ist zuriickgehalten, der Korpergewichtsverlust ge- 
staltet sich tiglich gréfer, es tritt allmihlg Sopor ein, infolge- 
dessen das Kind regungslos mit steifen Gliedern dahinliegt. In 
der Mehrzahl der Falle nimmt die ddematise Schwellung und 
die von derselben bedingten Beschwerden stetig zu, ebenso nehmen 
dementsprechend fortschreitend saimmtliche Lebensfunctionen ab, 
und je nach der Intensitiit der vorliegenden Erscheinungen er- 
folgt der Tod entweder innerhalb einiger Tage oder tritt bei lang- 
samem Verlauf der Erkrankung nach 1—2 Wochen ein. Genesung 
kann nur eintreten in Fallen, wo das Sklerddem keine grofie 
Verbreitung erlangt hat. In solchen Fallen beobachtet man, dah 
die Herzthitigkeit und die Respiration allmihlig sich bessern, 
regelmifiger und ausgiebiger werden, die ddematise Schwellung 
nimmt dann allmihlig ab, und zwar zuerst am Oberkirper und 
Bauch und schlieblich nach lingerer Dauer auch an den unteren 
K6rperpartien und an den Fiifen. Nach Verschwinden des Oedems 
bleibt die Haut einige Zeit noch schlaff, runzelig, réthlich ge- 
firbt. Auch Complicationen, besonders Pneumonie und septische 
Infection des Nabels kénnen sowohl auf der Hihe der Erkran- 
kung als auch nach Kintritt der Abnahme der giinstigen Er- 
scheinungen den letalen Ausgang herbeifiihren. 

Die bei der Besprechung der Erscheinungen genau ange- 
gebenen Merkmale des Sklerédems sind so charakteristisch, dak 
weitere Angaben iiber die Diagnose tiberfliissig erscheinen. Eine 
Verwechslung mit anderen iihnliche Verinderungen veranlassenden 
Processen ist leicht zu vermeiden, wenn das charakteristische Ver- 
halten der Temperatur und die Hautbeschaffenheit in entsprechen- 
der Weise beriicksichtigt wird. 

Die Prognose ist verschieden nach dem Ernihrungszustande 
des Kindes, nach der Ausbreitung des Sklerédems und nach dem 
Umstande, ob anderweitige Complicationen vorliegen. Bei locali- 
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sirtem Sklerddem und nicht lebensschwachen Kindern kann eine 
giinstige Prognose gestellt werden, weil in solchen Fiillen er- 
fahrungsgemili nach ktirzerer oder lingerer Dauer Heilung ein- 
treten kann Bei Verbreitung des Sklerddems nur an den unteren 
Extremititen und Bauch hingt die Prognose vorwiegend von dem 
Ernahrungsstande des Kindes ab; lebensschwache Kinder, die eine 
niedere Kéorpertemperatur zeigen, gehen meistens zugrunde, 
wihrend reife kraftige Kinder, die wihrend der Erkrankung eine 
normale Temperatur zeigen, genesen kénnen. Ueber den ganzen 
Korper verbreitete Sklerédeme gestatten in der Mehrzahl der 
Falle nur eine ungiinstige Prognose. Lebensschwache Kinder 
gehen ohne Ausnahme zugrunde, wiahrend gut genihrte Kinder. 
wenn der mit dem Sklerédem sich einstellende Temperaturabfall 
nicht allzu gro ist, in einzelnen Fallen genesen kiénnen. Der Ein- 
tritt von Complicationen bedingt stets eine ungiinstige Prognose. 
_ Bei lebensschwachen Kindern haben die therapeutischen Mas- 
nahmen, die wir friiher angefiihrt haben, auch fiir das Sklerédem 
volle Geltung. Die Warmezufuhr bildet auch hier in der Weise, 
wie wir friiher ausfiihrlich besprochen haben, die Hauptaufgabe 
der Therapie. Gleichzeitig ist fiir die Ernaéihrung des Kindes die 
grofte Sorgfalt nothig. Die in dieser Beziehung bei der Besprechung 
der Debilitas angegebenen Regeln haben auch hier volle Geltung. 
Sorrmann hat die Anwendung der: Massage und Ausfiihrungen 
von passiven Bewegungen der erstarrten Glieder empfohlen, die 
Massage wird von der Peripherie nach dem Centrum ausgefiihrt. 
Die Massage ist geeignet, Circulation und Respiration. zu beleben 
und die Resorption des serdsen Transsudates zu fordern. 
Zur Anregung der Herzthitigkeit wird Natrium chlorat. mit 
Coffein verabreicht, und zwar: 


Rp. Natrii chlorati 0°90, 
Natrii carbonici 0°40, 
Aq. fontis dest. 90°00, 
Coffeini citric. 0'10—-0:20, 
Syrupi simplicis 10°00 
oder statt Coffein 
Tinct. valerianae 2°00. 


DS. 2stiindlich ein Kinderloffel voll. 
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Sowohl wihrend des Processes der Abstofiung der Nabel- 
schnur als auch nachdem dieselbe erfolgt ist, kann die Nabel- 
wunde durch verschiedene pathogene Keime inficirt werden, die 
aus der Luft stammen oder an den Gebrauchsgegenstiinden haften 
oder ‘auch von dem unteren, dem Nabel zunichst liegenden Theil 
des Nabelschnurrestes herriihren, in welchem von CHOLMOGOROFF 
und Bascu Bacterium subtilis, gelbe Sarcine und am vierten Tag 
Staphylococcus albus, aureus, citreus und virulente Streptokokken 
gefunden wurden. Die Wirkung der auf die Nabelwunde gelangen- 


Behandlung. 


Hinheitung. 


-letiologte. 


Erschei- 
mungen. 


Verlauf 
und 
Ausgdnge. 


Behandlung. 


Begriff und 
Aetiologie. 


Erschei- 
nungen, 


660 Excoriatio umbilici. 


den Keime ist verschieden nach ihrer Art und Virulenz, und die 
dadurch bedingten pathologischen Processe an der Nabelwunde 
zeigen infolgedessen mehrfache Erscheinungen, die ich hier niher 
erértern will. 


Excoriatio umbilici.’ 


Infolge leichter Zerrung oder infolge stattgefundener In- 
fection mit wenig virulenten Kokken kann es noch zur Zeit 
der Ablésung des Nabelschnurrrestes oder nach Abfall derselben 
zu einer stirkeren Entziindung der Nabelwunde kommen. Oft 
sind die Erscheinungen so gering, daf es unmoglich ist zu ent- 
scheiden, ob die vorliegende Entziindung sich innerhalb der nor- 
malen Grenze bewegt. In der Mehrzahl der Falle jedoch tritt 
eine stiirkere Réthung und Schwellung der Nabelwunde auf, die- 
selbe zeigt eine geringe oder gribere Hitersecretion, und infolge 


‘der betrachtlicheren Schwellung tritt der Nabelstumpf stairker 


hervor. Man bezeichnet die hier angegebene bedeutendere Ent- 
ziindung der Nabelwunde als Excoriatio umbilici. In der 
Mehrzahl der Falle heilt dieselbe bei entsprechender Behandlung. 
ohne eine grég~ere Ausbreitung zu erlangen. 

Sie bedingt immer eine Verzigerung des Heilungsvorganges, 
so daf} die Nabelnarbe oft nach mehreren Tagen fertig ist und 
in einzelnen Fallen den Anlaf zur Bildung von stiirkeren Granu- 
lationen gibt. Bei Fortdauer der Infection oder unzweckmifiger 
Behandlung kann die Excoriatio umbilici den Ausgang in Uleus 
umbilici nehmen. 

Die Behandlung der Excoriatio umbilici besteht in der 
sorgfiltigen Desinfection der Nabelwunde. Am besten verwendet 
man hiezu antiseptische Pulver, die den Vortheil bieten, in alle 
Vertiefungen und Ausbuchtungen der Wunde einzudringen. Die 
antiseptischen Pulver bilden infolge der Vermischung mit der 
Feuchtigkeit der Wunde einen Brei, welcher fest an den Wundrindern 
haftet und auf diese Weise einen wirksamen Schutz bietet. Runcr 
bestreut den Nabel mit einem Gemenge von Salicylsiure und 
Amylum 1:5, legt dariiber einen Wattabausch und fixirt den- 
selben mit einer Nabelbinde. Beim Baden und Waschen des Kindes 
ist der Verband zu erneuern. Ebenso wirksam ist ein Streu- 
pulver von Acid. boric. 5°/) oder Dermatol- und Airolpulver. Man 
kann auch einen genau anpassenden kleinen Tampon von Brre- 
MANN’scher Sublimatgaze zur Bedeckung der excoriirten Nabel- 
wunde verwenden. 


Uleus umbilici. 


Bei stirkerer Infection mit virulenten Kokken pflegt die Ent- 
ziindung der Nabelwunde sowohl in die Fliche als auch in die Tiefe 
sich zu verbreiten; infolge der Einwirkung der Bakterien kann es 
in solchen Féillen zur Bildung eines weifgelblichen nekrotischen 
Beleges kommen, wobei die Wunde gleichzeitig eine stiirkere Eiter- 
secretion zeigt, die zuweilen einen jauchigen Charakter annimmt; 
nach Abstobung des nekrotischen Beleges kommt es zur Bildung 
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verschieden grofer Geschwiire. Man bezeichnet diese Veranderung 
als Uleus umbilici. Die Entstehung desselben ist meistens durch 
Streptokokken bewirkt; durch die Ulceration vergréfert sich die 
Nabelwunde, kann lingere Zeit zu ihrer Vernarbung in An- 
spruch nehmen und zur Bildung von stiirkeren Granulationen fiihren. 
Die alteren Aerzte haben croupése und diphtherische Nabelgeschwiire 
angenommen, eine Unterscheidung, die nicht begriindet ist, da es sich 
in solchen Fallen nur um nekrotische Producte handelt und die 
Belege nie ein deutliches Faserstoffnetz zeigen. Bei lingerem Be- Verlauf una 
stehen des Uleus umbilici leidet die Ernahrung des Kindes. Der ““%"* 
Ulcus umbilici kann vollstiindig heilen, ohne anderweitige Sté- 
rungen zu bedingen. Durch Eindringen der Kokken in die um- 
gebende Haut kénnen ein oder mehrere kleinere Abscesse ent- 
stehen, die nach Entleerung des Eiters meistens heilen. In solchen 
Fallen ist die Nabelwunde sehr schmerzhaft und die Umgebung 
derselben stark geréthet. Infolge der Schmerzen sind die Kinder 
unruhig und bei eintretender Abscefbildung stellt sich auch eine 
mehr oder weniger hohe Temperatur ein. So lange der Ulcus 
umbilici nur zu einer localen Infection fiihrt, ist eine Heilung 
moglich. Bei stark in die "Tiefe greifender Ulceration kann es 
za einer Infection der Nabelgefafie oder zu einer Entziindung 
simmtlicher zum Nabel und Umgebung gehérenden Gewebe, zu 
einer Omphalitis kommen, wodurch eine allgemeine septische In- 
fection entstehen kann, die letal endigt. 

Die Behandlung des Uleus umbilici besteht zuniachst in Behanaiung. 
Reinigung des Geschwiires mit einer 2°/,igen Acid boric.-Lésung ; 
etwa vorhandene kleine Abscesse sind sofort zu erédffnen. Man 
kann das Geschwiir nach RuncE mit einem Streupulver, bestehend 
aus 1 Theil Acidi salicylici und 3 Theilen Amylum, verbinden. 
Besser ist nach meiner Erfahrung die Bestaubung der Geschwiire 
mit Jodoform, Sozojodol, Airol etc. und nachherige Bedeckung 
mit sterilisirter Gaze oder Jodoformgaze; solche Kinder miissen 
tiglich gebadet werden und mufi man auf ihre Ernahrung eine 
grobe Sorgfalt verwenden. 


Blennorrhoe des Nabels (acute Ekzeme der Nabelwunde). 


Zaweilen beobachtet man, daf im Beginne die Ueberhautung Begrig una 
der Nabelwunde langsam vor sich geht, und dafi infolge der 4/09 
wihrend dieser Zeit stattgefundenen Wirkung von Staphylo- 
kokken sich die Nabelwunde nicht mit normaler Kpidermis iiber- 
hiutet und eine nissende, geréthete und geschwellte Narbe zeigt. 
Man findet in solchen Fallen eine mehr oder weniger feuchte Wund- 
fliiche am Grunde des Nabels, die ein schleimiges oder schleimig- 
eitriges Secret zeigt, wobei die Rinder der Nabelfalten ge- 
réthet oder meistens verklebt sind; nach Auseinanderziehen der 
Falten kann Eiter reichlich zutage kommen. In solchen Fallen 
handelt es sich um ein acutes, durch Staphylokokken bedingtes 
Ekzem des Nabelgrundes, und die seit altersher gebrauchte Be- 
zeichnung Blennotrhoea umbilici ist nicht zweckmiifig, weil sie 
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nur geeignet ist, eine unrichtige Deutung der Erkrankung zu 
veranlassen. nt eat 

Die Diagnose der sogenannten Blennorrhoea umbilici griindet 
sich auf den Umstand, daS die Kiterung ohne einer entziindlichen 
Infiltration in der Umgebung des Nabels besteht und dafi die 
Kinder keine wie immer gearteten sonstigen Stérungen zeigen. 

Auch hier spielt bei der Behandlung die sorgfiltige Des- 
infection der Nabelwunde die Hauptrolle, und zwar Streupulver 
mit Acid. boric. 12:10 oder Zincum oxyd. oder Acid. salicylic. 
am wirksamsten, die iuferliche Anwendung eines Adstringens, 
einer 1/,%/,igen Lésung von Zinc. sulfuric. ist gewif weniger 
wirksam als die friiher erwihnten Streupulver. Zur Reinigung 
kann auch mit dem gleichen Theile Wasser verdiinnte essigsaure 
Thonerde verwendet werden. In neuerer Zeit fand ich das Streu- 
pulver von Airol und Dermatol recht verwendbar. 


Nabelschwamm. Fungus umbilici, Sarcomphalus. 


Alle bisher besprochenen Infectionsprocesse, wenn sie zu 
einer Verzégerung der Vernarbung der Nabelwunde und zu ex- 
coriirten Stellen fiihren, also die Excoriatio umbilici, der Ulcus 
umbilici und die sogenannte Blennorrhoea umbilici kénnen _be- 
sonders bei nicht geeigneter Behandlung die Bildung von Granu- 
lationen veranlassen, die allmiihlig zu einer kleinen Geschwulst 
heranwachsen, die als Fungus umbilici, Sarcomphalus be- 
zeichnet wird. In solchen Fallen besteht durch lingere Zeit die 
Secretion einer eiterigen serdsen Fliissigkeit aus der Nabelwunde; 
allmihlig entwickelt sich infolge der Granulationsbildung eine 
rothe kérnige Erhebung in der Mitte oder vom Rande der Wunde, 
die rasch wiachst und innerhalb der ersten 6—8 Wochen die 
Gréfe einer Erdbeere oder Himbeere erreicht. Man sieht bei 
solehen Kindern, wenn die Geschwulst schon seit Wochen besteht, 
eine kleine erbsen- bis bohnengrofie, rosagefiirbte bis dunkelrothe, 
mit schwachem eiterigen Ueberzug bedeckte Geschwulst, die leicht 
blutet und eine zarte granulirende Oberfliiche besitzt. Dieselbe 
sitzt auf dem Grunde der Nabelwunde breit, meistens jedoch gestielt 
auf. Bei bereits mehrere Wochen alten Kindern legt die Ge- 
schwulst unter der Nabelfalte verborgen und beim Zuriickstreichen 
der Nabelfalten kommt die Geschwulst sammt reichlicher eiteriger 
Fliissigkeit zum Vorschein. Der Fungus umbilici kann monatelang 
fortbestehen und einen bedeutenden Umfang erreichen. Die mikro- 
skopische Untersuchung dieser Geschwiilste ergibt, daB dieselben 
aus Granulationsgewebe bestehen. Der Hauptmasse nach bestehen 
dieselben aus dicht gedriingten Rundzellen mit spiirlicher Inter- 
cellularsubstanz und zahlreichen kleinen GefiSen. Der Sarcom- 
phalus verzégert die Heilung der Nabelwunde; da derselbe jedoch 
die Vernarbung der Nabelwunde in allen Fallen unméglich macht, 
ist nicht erwiesen, wie dies aus den Ausfiihrungen von Runes, 
Kistner hervorgeht. Die Diagnose ist aus dem oben angefiihrten 
Symptomencomplex leicht zu stellen, wiewohl ¢ine Verwechslung 
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dieser Fungusgeschwulst mit anderen selten vorkommenden Ge- 
schwiilsten am Nabel, die von Kistner Adenome und von Kata- 
ozeK als Enteroteratome bezeichnet wurden — sie bilden duGerlich 
kleine, thnlich wie der Fungus aussehende Geschwiilste —, mog- 
lich ist. Dieselben bestehen aus glatten Muskelfasern, zahlreichen 
tubulésen Driisen, die mit Cylinderepithel ausgekleidet sind 
und sich von der Oberfliiche in den Tumor einsenken. Diese 
Falle sind seltener und betreffen meistens iltere Kinder; sie sind 
harter und elastischer als das Granulom. ; 

Die Behandlung des Fungus umbilici besteht bei kleinem 
Fungus in Lapistouchirung und Verbinden mit dem Salicylstreu- 
pulver. Die Abtragung mit der Scheere ist wegen der Blutung 
za vermeiden. Bei gestielten Sarcomphali ist die Abbindung mit 
einem Seidenfaden am besten, um die Geschwulst ohne Blutung 
zu beseitigen. Auch beim Enteroteratom ist die einfache Abbindung 
jene Methode, die die Geschwulst gefahrlos beseitigen kann. Die 
Lapistouchirung ist nach Méglichkeit, so lange die Nabelgefife 
noch nicht obliterirt sind, wegen Gefahr einer Infection oder 
Blutung zu unterlassen. 


Omphalitis, Nabelentziindung. 


Als Omphalitis bezeichnet man eine intensive Entziindung 
des ganzen Nabels und seiner Umgebung. 

Die Omphalitis tritt gleich nach Abfall des Nabelschnur- 
restes oder einige Zeit nach demselben auf. Am spatesten kann 
die Omphalitis nach Bepnar am 34. Lebenstag zur Entwicklung 
kommen. Am hiufigsten tritt die Omphalitis wihrend der 2. oder 
3. Lebenswoche gewoéhnlich bei jenen Kindern auf, bei denen der 
Vorgang der Nabelvernarbung vielfache Stérungen gezeigt hat. 
Sie ist meistens die Folge einer Infection der schlecht heilenden 
Nabelwunde und deshalb hiiufig der Ausgang eines bestehenden 
Uleus umbilici. Besonders wird ihre Entstehung durch unreine 
und nachliassige Pflege der Nabelwunde begiinstigt. Hiufiger wird 
die Omphalitis in Gebiir- und Findelanstalten als in der Privat- 
praxis beobachtet, weil die Gelegenheit zur Infection des Nabels 
in derartigen Anstalten oft vorkommt. 

Die Erscheinungen der Ompbalitis sind locale und allgemeine 
und verschieden in ihrer Intensitit, je nach der Art der statt- 
gefundenen Infection des Nabels. 

Die Nabelgegend ist mehr oder wenig stark geréthet, ge- 
schwellt und konisch vorgewolbt; in vielen Fallen erstreckt sich 
die Roéthung und Schwellung auf die benachbarten Partien und 
umgibt den Nabel kreisfirmig. Die erkrankten Partien der Haut 
sind prall gespannt, glinzend und fiihlen sich hart an. Die Aus- 
dehnung der Entziindung ist je nach der Intensitét der Erkran- 
kung sehr verschieden. In einer Reihe von Fallen beschrinkt sich 
die Infiltration der Haut auf die unmittelbare Umgebung des 
Nabels; in anderen Fallen kann die Réthung und Schwellung 
den gréSten Theil der Bauchdecken einnehmen und bis zum 
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Peritoneum dringen. Meistens findet man bei verbreiteter Ent- 
ziindung die Venen in der Magengegend ausgedehnt. Je nach der 
Intensitaét der vorliegenden Entziindung besteht eine grofere oder 
geringere Temperatursteigerung und die Kinder sind bei in- 
tensiver Omphalitis unruhig, weigern sich oft, Nahrung zu nehmen. 
Infolge der Spannung und Schmerz halten die Kinder die Beine 
gegen den Unterleib angezogen, athmen oberflichlich und rasch 
mit Costaltypus. Es besteht meistens Stuhlverstopfung; auch das 
Urinlassen ist meistens erschwert. 

Be ee Man unterscheidet beziiglich des klinischen Bildes zwei Formen 

entziindung yon Omphalitis. Eine leichte Form, bei welcher der Nabel mibig 

wa Vert Valbkugelig oder kegelformig vorgewélbt ist, warmer und seine 
Haut faltenlos glinzend gespannt, etwas starr anzufiihlen ist; in 
seiner Umgebung zeigt sich eine kreisférmige erythematise Rothe, 
wihrend die iibrigen Bauchdecken normal sind. Es besteht Me- 
teorismus und von der Herzgrube gegen den Nabel sieht man 
ausgedehnte Venenstriinge. Bewegung der Beine und Bauchmuskeln 
ist schmerzhaft und die Kinder sind unruhig. Sie saugen mit 
Unterbrechung. Der GefaiSistumpf ist entweder tiberhiutet oder 
eitert, mitunter blutet derselbe. Zuweilen findet man in der tiber- 
hauteten Nabelfalte einen Abscefi. In solchen Fallen kann in 
wenigen Tagen Heilung eintreten. Das Exsudat wird resorbirt 
und die Haut schwillt allmihlig ab und wird blaBer, die Nabel- 
wunde kommt zur Vernarbung und etwa vorhandene Abscesse 
brechen nach aufien durch und heilen bald. In einzelnen Fallen 
jedoch kénnen Folgen der gleichzeitigen Entziindung der Nabel- 
gefiibe auftreten, die wir in dem nichsten Capitel besprechen 
werden. 

Bei der schweren Form der Omphalitis ist der Nabel stark 
infiltrirt, hart und von einem blaurothen Hof umgeben. Hiufig 
geht vom Nabel aus ein Erysipel, welches iiber die unteren 
Bauchpartien, Genitalien und unteren Extremitiiten wandert. Es 
besteht meistens eine starke Auftreibung des Abdomens, stiirkere 
Athemnoth und zuweilen kommt es zu Icterus. Der weitere Ver- 
lauf ist in solchen Fallen verschieden. In einer Reihe von Fallen 
kann sich am Nabel ein gréferer Abscei bilden, welcher nach 
aufen durchbricht, wobei allmiihlig simmtliche Erscheinungen 
zuriickgehen und Heilung eintritt. In einer anderen Reihe von 
Fallen kommt es zur Bildung eines membranihnlichen Schorfs, 
welcher von einer infiltrirten, verdickten und geriétheten Partie 
umgeben ist. Solche Schorfe kénnen sich allmihlig loslésen und 
hinterlassen kreisrunde Geschwiire von verschiedenen Durch- 
messern. In allen diesen Fiillen kann es zu Nabelblutungen 
kommen und die allgemeinen Erscheinungen sind gewoéhnlich in 
hohem Grade vorhanden. Diese Falle wurden von den ilteren 
Aerzten als Omphalitis diphtherica bezeichnet. Sie haben aber mit 
Diphtherie nichts zu thun, und es handelt sich um Gewebsnekrose 
infolge Kinwirkung der Streptokokken; in dem Schorfe findet 
man weder ein Fibrinnetz, noch Lérruer’sche Bacillen, sondern 
nur virulente Streptokokken und nekrotische Gewebselemente. 
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In der Mehrzahl der Fiille dieser Art kommt es zur Infection des 
Peritoneums und zu einer meistens tédtlich endigenden Peritonitis. 
Auch kann besonders bei lebensschwachen Kindern die Omphalitis 
den Ausgang in Nabelgangriin nehmen. 

Die Dauer der Erkrankung ist verschieden nach der In- Dauer und 
tensitit der vorliegenden Form. Die leichte Form kann in einigen 4" 
Tagen abgelaufen sein, wiihrend die zur schweren Form gehérigen 
Falle wochenlang andauern kénnen. 

Die Omphalitis kann als selbstindige Erkrankung auftreten 
oder infolge anderer Erkrankungen, wie Phlegmone der Bauch- 
wand, Peritonitis, anliflich einer Nabelblutung zu __hoch- 
gradiger Anaimie oder zu Thromben der Nabelgefiife fiihren. 
Haufige Complicationen der Omphalitis sind Bronchial- und Darm- 
katarrhe, Sklerddem und Erscheinungen der Sepsis. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem ausfiihrlich besprochenen Diagnose. 
Krankheitsbilde. 

Im allgemeinen gehért die Omphalitis zu den schwersten 
Erkrankungen der Neugeborenen; je jiinger das Kind, umso 
schlimmer die Prognose. Bei Kindern, die mit Frauenmilch ge- Prognose. 
nahrt werden, ist die Prognose giinstiger als bei kiinstlich ge- 
néihrten Kindern. Nur bei den Fiillen, die zur leichten Form 
gehoren, kann man eine giinstige Prognose stellen, wihrend bei 
jenen Fallen, die zur zweiten Form gehéren, eine Heilung weit 
seltener eintritt. 

Die Behandlung der Omphalitis besteht zunachst in der Behandtung. 
griindlichen Desinfection des Nabels. Zu diesem Behufe beginne 
ich die Behandlung mit einer griindlichen Auswaschung des 
Nabels und seiner Umgebung mit purem Spirit. vini. rectific. 
Sodann wird ein Stiick vierfach zusammengelegter Jodoformgaze 
in essigsaure Thonerde eingetaucht, zur Hialfte ausgedriickt und 
mit diesem zuerst die Nabelwunde und mit einem grodferen 
Stiick die Umgebung derselben bedeckt und darauf mit einem 
gleich grofen Stiick vierfach zusammengelegter Hydrophilgaze 
und mit Watte und mittels Calicotbinde befestigt. Dieser Ver- 
band wird zweimal tiglich gewechselt. Andere Autoren wenden 
das Salicylstreupulver oder einen trockenen Jodoformverband an 
und iiberdecken das ganze mit PrieSnitzumschligen. In gleicher 
Weise kénnte in leichten Fallen ein Verband mit Borsiure an- 
gewendet werden. Statt Jodoform wird auch von anderen Fach- 
genossen Orthoform, Xeroform etc. verwendet. Weniger giinstig 
scheint mir die Behandlung mit einer 5—10°/,igen Ichthyolsalbe. 

Etwa auftretende Abscesse sind sobald als méglich zu eréffnen. 
Die Ernihrung der Kinder erfordert eine grofe Sorgfalt und 
man wird stets die Kinder nur mit Frauenmilch ernihren, die, 
im Falle das Kind unvermégend ist zu saugen, eingeflébt werden 
mus. Die Obstipation erfordert tiglich eine Irrigation mit einem 
1/, Liter 1/,°/:iger Kochsalzlésung. Die innerliche Anwendung von 
Oleum ricini und anderen Abfiihrmitteln ist stets zu unterlassen. 

Im Falle eines Collaps kénnen Stimulantia, etwa Tinct. 

Valerianae, Aether, Coffein ete. angewendet werden, wiewohl 


Aetiologie. 


Er- 
scheinungen. 


Verlauf und 


Ausginge. 


666 Nabelgangran. 


selten ein besonderer Erfolg davon zu erwarten steht. Selbstver- 
stiindlich sind Kinder mit Omphalitis tiéglich zu baden und nach 
dem Bade die Nabelwunde mit Alixohol zu waschen. 


Nabelgangran. 


Seit der Einfiihrung der antiseptischen Behandlung des 
Nabels ist die Nabelgangriin viel seltener geworden. Sie tritt in 
einer Reihe von Fallen als Localprocei meistens im Gefolge eines 
vorausgegangenen Uleus umbilici oder einer intensiven Ompha- 
litis auf. Sie kann aber auch Theilerscheinung einer allgemeinen 
Sepsis sein, die meistens aus einer Infection der Nabelgefife 
hervorgegangen ist. Eine secundire Nabelgangrin wird ferner 
infolge Cholera und anderer Infectionskrankheiten beobachtet, 
besonders bei solchen, die Nekrose und Gangrin auch an 
anderen Kérpertheilen infolge embolischer Processe erzeugen; die- 
selbe kann sowohl bei Neugeborenen als auch bei mehrmonatlichen 
gut genihrten Siiuglingen auftreten, bei denen die Obliteration 
der Nabelgefiife bereits vollendet ist. Am hiiufigsten wird die 
Nabelgangriéin bei lebensschwachen, atrophischen Kindern, beson- 
ders bei solchen, denen eine mangelhafte Pflege zutheil wurde, 
beobachtet. 


Die Erscheinungen der Nabelgangriin gestalten sich ver- 
schieden, je nachdem dieselbe primir oder secundar auftritt. Bei 
einem bestehenden Ulcus umbilici wird pliétzlich vom Rande aus 
die Wunde mififirbig und mit eimer griinlichen, schmierigen bis 
schwarzen stinkenden Masse bedeckt. Durch den fortschreitenden 
Zerfall bildet sich ein grofer Substanzverlust, welcher bei vor- 
handenen giinstigen Bedingungen durch Granulationsbildung 
heilen kann. Bei Omphalitis kann die Gangriin mit der Bildung 
einer mit tritbem Inhalt versehenen Blase beginnen, die bald auf- 
bricht, oder der Schorf, mit welchem die eiternde Stelle bedeckt 
ist, wird grau, schwarzgrau und iibelriechend. Die Epidermis 
stirbt ab und in der Umgebung bildet sich ein grauer Schorf, 
unter welchem die infiltrirte Cutis braunroth und bald verschorft 
wird. Die Gangriin verbreitet sich rasch und kann die Grofe bis 
zu 4 Cm. und dariiber erreichen. Die brandigen Partien sind 
stets von einem Entziindungshof umgeben. Sie verbreiten einen 
fotiden Geruch. Bei verbreiteter Gangrinbildung tritt immer 
Collaps auf. 

Trotz bedeutender Ausbreitung kann, wenn die Kinder gut 
genithrt sind, in einzelnen Fiillen eine reactive Entziindung, die 
zur Kiterung fiihrt, entstehen, wodurch die abgestorbenen Par- 
tien abgehoben und zum Abstofen gebracht werden; es entstehen 
auf diese Weise verschieden grofe Substanzverluste, die beim Ob- 
walten giinstiger Verhiiltnisse durch Granulationsbildung ver- 
narben kénnen. In der Mehrzahl der Fille gehen die Kinder 
gleich in den ersten Tagen nach dem Auftreten der Nabelgan- 
grin zugrunde. In manchen Fiillen verbreitet sich im weiteren 
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Verlaute die Nabelgangriin auf die Bauchwand, greift in die 
Tiefe und fiihrt zur Perforation im Peritoneum, wodurch eine 
tédtliche Peritonitis veranlagt wird. 

In anderen Fallen kann es zur Perforation einer friiher 
angelétheten Darmschlinge und zur Bildung eines kiinstlichen 
Afters kommen. Oft veranlabt die Nabelgangrin profuse Blu- 
tungen, die durch den Blutverlust den letalen Augang herbei- 
fiithren kénnen. 

Die Nabelgangriin kann auch zu einer Infection der Nabel- 
gefife fiihren und auf diese die Erscheinungen einer allgemeinen 
Sepsis veranlassen, die meistens tédtlich endigt. 

Die infolge Cholera oder anderer Infectionskrankheiten auf- 
tretende secundire Nabelgangriin entwickelt sich plétzlich und 
verbreitet sich rasch, ohne irgend welche Entziindungserschei- 
nungen in der Umgebung zu zeigen. Sie erreicht stets eine be- 
deutende Ausdehnung und fiihrt rasch zum letalen Ausgang. 

Die Diagnose ergibt sich aus den friiher angegebenen Er- Diagnose. 
scheinungen. ; 

Die Prognose ist nur giinstig bei einer primiiren Nabel-  Prognose. 
gangrin, die aus einem oberflaichlichen Uleus umbilici hervor- 
ging; bedenklich wird dieselbe, wenn die Gangrin vom subcutanen 
Zellgewebe ausgeht. Nur bei geringer Ausdehnung der Nabel- 
gangrin kann Heilung eintreten. Man hat wohl in einzelnen 
Fallen, wo die Gangrain zur Bildung einer Kothfistel fiihrte, be- 
obachtet, dai die Kinder den Proceli iiberstanden haben. Se- 
cundére Nabelgangriin und alle Falle, die zu einer Infection 
des Peritoneums oder allgemeinen Sepsis fiihren, gestatten nur 
eine letale Prognose. 

Die Behandlung besteht darin, das Umsichgreifen des Pro- Behandwng. 
cesses zu verhindern und die gangrindsen Schorfe bald zur Ab- 
stoBung zu bringen. In fritheren Zeiten hat man zu diesem Be- 
hufe Bepinselungen mit Tinct. Opi simplex, Verbandwiisser mit 
Kampfer, Chlorkalk etc. angewendet. 

Diese Methode ist heute als nicht wirksam vollkommen 
verlassen. 

Ich beginne die Behandlung mit einer Waschung mit Aether 
und Alkohol und mache sonach Umschliige mit einem Stiick Jodo- 
formgaze, welches in purer essigsaurer Thonerde eingetaucht und 
ausgedriickt wurde; sobald der Schorf sich abzustofen beginnt, 
wird die Wunde mit Jodoformpulver eingestaubt und mit Jodo- 
formgaze verbunden. Wenn trotzdem die Gangrin nicht zum 
Stillstande kommt, wird die ganze Wunde oberflachlich paque- 
linisirt. 

In friiherer Zeit wurden Lapistouchirungen und Ferri sesquichl. 
local angewendet. Der durch den Paquelin gesetzte Brandschorf 
wird mit Jodoformpulver bestaubt und mit Jodoformgaze ver- 
bunden. 

Auch hier erfordern die Kinder eine sorgfiltige Krnahrung 
und man wird alles aufbieten, durch entsprechende Tonica und 
Stimulantia die Kriifte des Kindes zu erhalten. Es werden zu 
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diesem Behufe hier die Tinct. nervinotonica Bestuschefii, die Tinct. 
Moschi in der Dosis 1—3 Tropfen, die Warmezufuhr etc. in Be- 


tracht kommen. 


Erkrankungen der NabelgefaBe. 


Ronce hat auf Grundlage seiner Beobachtungen die Lehre 
der Erkrankung der Nabelgefaife begriindet und insbesondere 
ihre Bedeutung fiir die Sepsis der Neugeborenen klargelegt. 
Bascu versuchte auf Grundlage seiner Untersuchungen die Be- 
deutung der Arteriitis umbilicalis fiir die allgemeine septische 
Infection mehr als bisher einzuschrinken, wurde jedoch durch 
FInkestew’s. schéne Arbeit widerlegt, und die Thatsache wird 
heute allgemein anerkannt, dafi die Nabelwunde die wichtigste 
Eingangspforte der Infection ist und dafi dieselbe vorwiegend 
durch die Nabelgefife vermittelt wird. 


Die Infection kann durch die Lumina der Nabelgefife oder 
auf dem Wege der Lymphbahnen in perivasculires Gewebe statt- 
finden. Rune betrachtet die Infection im Wege der Lymphbahnen 
als die hiaufigere, wihrend das Eindringen des Infectionsstoffes 
durch die Lumina der Arterien kaum denkbar ist. Nach Runee 
gelangt der Infectionsstoff durch die Lymphbahnen in perivascu- 
lares Gewebe und fiihrt daselbst zu einer entziindlichen Schwel- 
lung und serésen Infiltration. Die entziindliche Schwellung der 
GefaiSiwand veranlait eine Lihmung der Muscularis, Dilatation 
des erkrankten Gefifes und Thrombose. 


Die Erkrankung der Nabelgefafie ist stets das Product 
einer septischen Infection. Die Infection der Nabelgefife kann 
vor der Geburt erfolgen, wenn puerperale Infection der Mutter 
vor derselben besteht. Nach der Geburt wird die Infection durch 
das Gelangen von Kokken auf die Nabelwunde veranlabt. Es 
kann sich dies vor dem Abfall des Nabelschnurrestes oder nach 
Abstobung desselben ereignen. Die Quellen, die die Infection ver- 
anlassen kénnen, sind verschieden. In einer Reihe von Fallen 
kann dies durch die Kokken oder Fiéulnisproducte des faulenden 
Nabelschnurrestes bewirkt werden. In der Mehrzahl der Fille 
sind es Infectionskeime, die von aufen auf die Nabelwunde ge- 


rathen. Es kommen hier die verschiedensten Combinationen in 
Betracht. ; 


Kinmal stammen die Infectionskeime von einem inficirten 
Kinde oder auch von demselben Kinde, das an anderen Kérper- 
theilen, Hand, Mund ete. mit derartigen Kokken inficirt ist. 


Anderemale ist es die Verwendung von unreinen Instru- 
menten bei der Abnabelung, von einem unreinen Nabelverband etc., 
die die Gelegenheit zur Uebertragung der Infectionskeime ab- 
geben. Auch durch die mit Infectionskeimen geschwingerte Luft 
des mangelhaft gereinigten Wochenbettzimmers, durch die Ver- 
wendung eines unreinen Schwammes etc. kann die Infection der 
Nabelwunde erfolgen. Als Infectionskeime wurden von den ver- 
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schiedenen Autoren Staphylokokken der verschiedenen Arten und 
Streptococcus pyogenes und von Bases ein von ihm beschriebener 
Bacillus angegeben. Die unzarte Behandlung der Nabelwunde, 
die Anwendung von Fetten auf den Nabel begiinstigen die Infec- 
tion. Wie friiher erwihnt, erfolgt die Inficirung des Nabels im 
Wege des perivasculiiren Gewebes. Hier kann der Procef locali- 
sirt bleiben oder kénnen auch andere Organe befallen werden 
und zu einer allgemeinen septischen Infection fiihren. 


Arteriitis. 


Die Erkrankung der Nabelarterien ist hiufiger und klinisch Anatomésche 


viel wichtiger als jene der Nabelvene. An der Leiche von Kin- 
dern, die an Arteriitis umbilicalis gestorben sind, erscheinen die 
Arterien als dicke, starre, braun verfiarbte Striinge, ihre Adven- 
titia ist verdickt und das umgebende Bindegewebe ist ddematis 
geschwellt. Gewohnlich zeigen beide Arterien die gleichen Ver- 
anderungen in ihrer ganzen Ausdehnung vom Nabel bis zur 
Blase. Zuweilen ist nur ein Theil der Arterie, und zwar 1 bis 
11/, Cm. entfernt vom Nabel erkrankt. In vielen Fillen haftet 
noch der bereits vertrocknete Nabelschnurrest und man findet auf 
der Nabelwunde einzelne EKiterpunkte. In anderen Fiillen ist der 
Nabelschnurrest verfault und iibelriechend. In solchen Fallen ist 
auch die Nabelwunde miffarbig — der Nabelschnurrest kann 
auch bereits abgestofen sein und die Nabelwunde ist in ein mifi- 
farbiges, mit Krusten bedecktes Geschwiir umgewandelt. Nach ge- 
nauer Besichtigung des Nabelgrundes gelingt es zuweilen, die 
offene Arterie und den in dem Lumen derselben liegenden Eiter- 
ptropf zu sehen. Beim Durchschneiden des Nabels findet man die 
Infiltration des Nabelgrundes in jene des perivasculiéren Binde- 
gewebes tibergehen. 

Beim Durchschneiden der erkrankten Arterien wird aus 
denselben ein gelbgriinlicher Eiter entleert. Zuweilen findet man 
nach der Blase zu an den Grenzen der EKiteransammlung einen 
rosa gefarbten Thrombus, welcher fest anhaftet. Die Intima der 
Arterien ist getrtibt, zeigt zahlreiche Unebenheiten und kleine 
Substanzverluste. Die erkrankten Arterien sind mehr oder weniger 
erweitert, und zwar entweder in der ganzen Ausdehnung des 
Gefaifves oder nur an einzelnen Partien, so dali sackartige 
Ausbuchtungen gebildet werden, in welchen der Eiter ange- 
sammelt ist. 

Neben dieser localen Verainderung kommen noch an der 
Leiche Vera’nderungen von anderen Organen, die als Folge der 
allgemeinen Sepsis zu deuten sind, vor: Pneumonie, eitrige Pleuritis, 
eitrige Herde in den Lungengeweben, Milztumor, tritbe Schwel- 
lung der Leber, Infarcte in den Nieren, Peritonitis, Gelenks- 
affectionen, phlegmonése Entziindungen des Unterhautzellgewebes, 
Rothlauf, der von der Nabelwunde ausgeht, zuweilen Icterus. 

In vielen Fiillen entwickeln sich wihrend des Lebens trotz der 
vorhandenen Arteriitis umbilicalis keine charakteristischen Erschei- 
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nungen. Die Kinder kénnen sich relativ wohl befinden und auf 
einmal tritt plétzlich der Tod durch Collaps ein. In anderen 
Fallen ist die Nabelwunde entztindet und mit Eiter bedeckt. Die 
Kinder sind stets unruhig, fiebern continuirlich, collabiren rasch 
und es erfolgt nach wenigen Tagen der Tod. Selten verlauft die 
Erkrankung chronisch. In solchen Fillen besteht continuirliches 
Fieber mit hohen Temperaturen, die Nabelwunde kann vernarbt 
sein oder zeigt einen Ulcus umbilici, die Kinder magern rasch 
ab und gehen unter dem Bilde der Sepsis zugrunde. Charakte- 
ristische Erscheinungen fiir die Arteriitis umbilicalis besitzen wir 
nicht. Bei protrahirtem Verlaufe, wenn die Nabelwunde entztindet 
ist und gleichzeitig Erscheinungen einer allgemeinen Sepsis vor- 
liegen, wird man die Arteriitis umbilicalis als wahrscheinlich 
annehmen kénnen. Brepnar und WinerHorerR fanden, dai es bei 
Arteriitis umbilicalis gelingt, durch einen sanften, von der Sym- 
physis gegen den Nabel ausgefiihrten Druck mit dem Finger Kiter 
aus den Arterien hervorzupressen. 


Diese Angabe wird von allen Autoren bestritten, wiewohl 
ich mich iiberzeugt habe, daf dies in einzelnen Fallen gelingt 
und daraus ein diagnostischer Anhaltspunkt fiir die Arteritis 
gewonnen werden kann. Hennia fand eine Kinziehung des vom 
Blasenscheitel und dem Verlauf der Nabelarterien eingefafiten 
gleichschenkeligen Dreieckes; die Haut dariiber ist blaB, und zu- 
weilen fand Henna, dafi an den Schenkeln des Dreieckes schwache 
Rothe und dunkle Streifen sich vorfanden. Auch dieses diagnosti- 
sche Zeichen wird von den Autoren bestritten, wiewohl es nach 
meiner Krfahrung in einzelnen Fallen vorkommt. Bisweilen ge- 
lingt es auch, die harten Strange der entziindeten Nabelarterien 
durch die Haut zu fiihlen, wodurch die Diagnose sichergestellt 
wird. Manchmal beobachtet man im Verlaufe der Erkrankung 
Harnbeschwerden, Urinverhaltung oder Schmerzen vor dem Uri- 
niren und die Blasengegend ist bei Betastung empfindlich und 
schmerzhaft. 


In vielen Fallen treten durch die Infection anderer Organe, 
wie Lunge, Pleura etc., die Erscheinungen dieser Erkrankungen 
oder die Symptome einer allgemeinen Sepsis auf. Die Arteritis 
tritt meistens schon in den ersten Tagen auf und nimmt nur 
einen kurzen Verlauf. Der hiiufigste Ausgang ist im Tod. Nur 
in sehr seltenen Fiillen wurde Genesung beobachtet. Die Prognose 
ist daher fiir die Mehrzahl der Faille ungiinstig, wiewohl ein- 
zelne, local verlaufende Fiille genesen kénnen. 

In Anbetracht, daf unsere Kenntnisse beziiglich der Sym- 
ptome, Ausgiinge und Folgen der Arteriitis umbilicalis nicht 
vollkommen sind, scheint mir von Interesse, an dieser Stelle die 
folgende casuistische Mittheilung anzureihen, die ich im Bd. II 
des Archiv fiir Kinderheilkunde veréffentlicht habe. 


Arteriitis umbilicalis— Abscessus retroperitonealis 


ms abdomine, Pyaemia, Erysipelas bei einem 4 Wochen alten 
inde, 
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Anamnese: Miidchen 4 Wochen alt. Die Geburt des Kindes 
war nach Angabe der Hebamme vollstindig normal und ging 
leicht vor sich. Die Mutter des Kindes ist kriftig und gebar jetzt 
zum drittenmal. Die beiden Geschwister des kranken Kindes 
sind vollstiindig gesund. Angeblich soll letzteres bis zum 9. Lebens- 
tag keine pathologische Erscheinung dargeboten haben. Am 
4. Lebenstag fiel der Nabelschnurrest ab und bis zum 9. Lebens- 
tag war die Nabelwunde nach Angabe der Geburtsfrau_ voll- 
stiindig vernarbt. Am 9, Lebenstag wurde das Kind sehr unruhig, 
hatte fortwihrend Kolikschmerzen und zog krampfhaft die 
unteren Extremititen gegen den Bauch an. Hiebei war der Bauch 
meteoristisch aufgetrieben. In den nichsten 8 Tagen hielten die 
Kolikschmerzen an und das Kind pflegte auch ohne diese von 
Zeit zu Zeit zu wimmern und hielt bestiindig die Oberschenkel 
gegen die Bauchwand angezogen, hie und da hatte das Kind Er- 
brechen, wobei die genossene Nahrung in geronnenem Zustand 
erbrochen wurde. Wihrend dieser Zeit erfolgten 4 bis 5 nor- 
male Entleerungen tiglich und die Urinsecretion zeigte keine 
Anomalie. 

Bis zur vollendeten 8. Lebenswoche hatte das Kind _bestiin- 
dige Kolikschmerzen und die Mutter will gleichzeitig bei Be- 
riihrung und Druck eine groge Schmerzhaftigkeit der Blasen- 
gegend wahrgenommen haben. Fieber will die Mutter wihrend 
dieser Zeit nicht beobachtet haben. Die Nabelfalte soll wihrend 
der ganzen Zeit nicht die geringste Verinderung dargeboten 
haben. 

Am Ende der 3. Woche konnte die Mutter die Wahrnehmung 
machen, daf entsprechend der Blasengegend die vordere Bauch- 
wand sehr stark hervorgewélbt und gegen Druck sehr empfindlich 
war. Die Unruhe des Kindes und die bestandigen Schmerzen be- 
wogen die Mutter, zu dieser Zeit die Hilfe eines Arztes in An- 
spruch zu nehmen. Der Arzt verschrieb ein Opiat. Da trotz der 
Ordination des Arztes der Zustand des Kindes bis Ende der 
4. Woche unveridndert blieb und dasselbe aufierdem stark zu 
fiebern begann, so suchte die Mutter des Kindes auf meiner Ab- 
theilung der Wiener allgemeinen Poliklinik Hilfe, wo mir am 
29. October 1880 das Kind wiihrend der Vorlesung vorge- 
stellt wurde. Ich erhob damals folgenden Status praesens, 
29. October 1880: 

Kind gut genihrt, dem Alter entsprechend sehr groi — 
Kopf normal gro, Fontanelle etwas eingefallen: Pupillen normal 
weit, Conjunctiva sclerae etwas icterisch gefairbt — allgemeine 
Decke ebenso icterisch gefirbt, Zunge weil) belegt, trocken. Haut- 
temperatur 38°5, Puls 120, Resp. 32, Thorax gut gewélbt. Die 
physikalische Untersuchung der Lunge und des Herzens ergibt 
durchaus normale Verhiltnisse. 

Bauch mifig aufgetrieben — am meisten hervorgewdlbt ist 
die Gegend unterhalb des Nabels zwischen Symphysis ossium 
pubis und Nabel. Die allgemeine Decke ist an der vorderen 
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Bauchwand unverindert: nur entsprechend der stirkeren Vorwél- 
bung der unteren Bauchgegend findet man die Hautvenen da- 
selbst in Form von rabenfederkieldicken Venennetzen ausgedehnt. 
Die Palpation des Magens ergibt normale Verhiiltnisse. Ebenso 
zeigt die Leber keine Anomalie. Die Milzdimpfung beginnt am 
oberen Rande der achten Rippe und reicht iiber den Rippenbogen. 
Die Milz ist als ein deutlich tiber den Rippenbogen hervorragen- 
der weicher Tumor palpirbar. Die Betastung der Nabel- und 
Ileocécalgegend ist absolut schmerzlos und bietet keine Ano- 
malie dar. 

Vom Nabel nach abwirts bis zur Symphysis ossium pubis 
fiihlt man durch die Bauchwand eine kugelrunde, deutlich fluc- 
tuirende Geschwulst, die die ganze untere Bauchgegend einnimmt, 
die Haut iiber der Geschwulst ist in geringem Grade ddematis 
und zeigt aufSer den bereits oben erwihnten Venennetzen keine 
Anomalie. Die Oberfliche der Geschwulst ist gleichmafig glatt. 
Die Percussion des Tumors ergibt einen gedimpften Schall. Die 
Form der hiebei erhaltenen Dimpfung ist eine dreieckigeA. Der 
obere Winkel des Dreiecks geht vom Nabel aus; die unteren Winkel 
legen in der Mitte des Pouparr’schen Bandes. Die Begrenzung 
der Geschwulst nach aufen legt in einer Linie, die von der Mitte 
des Povuparr’schen Bandes auf beiden Seiten gegen den Nabel ge- 
zogen wird, die untere Grenze der Dimpfung wird von einer 
Linie, die den Mittelpunkt beider Pouparr’schen Binder verbindet. 
gebildet. 


Die Inguinaldriisen sind nicht geschwellt, die Schamlippen 
zeigen keine Anomalie. Die mit einem elastischen Katheter vorgenom- 
mene Untersuchung der Harnblase ergibt, dali dieselbe ausgedehnt 
ist und mehrere Gramm klaren Urin enthilt. Der Urin ist blafgelb, 
hat ein specif. Gewicht von 1008, reagirt stark sauer, enthilt 
Harnsiure, Krystalle und viele harnsaure Salze. Eiweifi wurde 
nicht nachgewiesen. Aufer Epithelien der Blase konnten mit dem 
Mikroskope keine anderweitigen Elemente beobachtet werden. Auch 
die Gallenprobe fiel negativ aus. Die Digitaluntersuchung durch 
den Mastdarm ergab eine kinderfaustgrofe, deutlich fluctuirende, 
auf den Mastdarm driickende Geschwulst. 

Das Kind halt bestindig die Oberschenkel gegen die Bauch- 
wand angezogen. Der Nabel zeigt nicht die geringste Anomalie. 

Die Entleerungen, drei des Tages, sind vollstindig normal, 
aufer Kolikschmerzen liegt nicht die geringste Stérung der Ver- 
dauung vor. Ebenso ergibt die physikalische Untersuchung der 
Lunge und des Herzens keine Veriinderung. 

Verlauf: Am 29.Abends besuchte ich das Kind in der 
Wohnung und habe hiebei Folgendes notirt: 

Temp. 39°5, Puls 130. Resp, 36. Kind matt, soporés dahin- 
liegend. Icterus etwas stirker, zwei normale Entleerungen. Ge- 


schwulst unveriindert, mit dem Katheter wurden 10—20 Grm Urin 
entleert. 
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_ _Am 30. October. Frithtemp. 38°5, Puls 110, Resp. 30, Kind 
frisch, zweimaliges Erbrechen, Icterus unveriindert, stirkere 6de- 
matése Schwellung der Bauchdecken iiber der Geschwulst. An 
der linken Hinterbacke eine erysipelatése Réthe, die nach vorne 
bis zum Poupartischen Bande reicht. Das Kind halt die Ober- 
schenkel gegen die Bauchwand angezogen — Stuhlverstopfung — 
Harnblase ausgeleert, mit dem Katheter wurden etwa 30 Cem. 
Urin entleert. 

Ordination: kalte Umschlige iiber die Geschwulst und iiber 
die erysipelatése Réthe am Gesifie — Chinin — Klysma mit 
Wasser. 

Abends Temp. 39, Puls 120, Resp. 36. Die erysipelatise 
Rothe hat sich tiber den ganzen linken Oberschenkel ausgedehnt : 
an der linken Hinterbacke ist die Rothe verblaft, hiebei aber 
das subcutane Zellgewebe bedeutend bdematis geschwellt, sonst 
wurde keine Vera’nderung wahrgenommen, die Therapie wurde 
fortgesetzt. 

Am 31. October. In der Nacht war das Kind sehr unruhig 
— hatte mehrmaliges Erbrechen — keine Stuhlentleerung. Bei 
der Morgenvisite wurde Folgendes notirt: 

Temp. 38°5, Puls 120, Resp. 36. Icterus etwas stiirker. Oedem 
und Venenausdehnungen an der Bauchwand, sowie der Tumor un- 
verandert. Das Erysipel hat sich iiber den Unterschenkel der 
linken unteren Extremitiit verbreitet. Die Réthung der allge- 
meinen Decke am linken Oberschenkel ist etwas blasser — das 
subcutane Zellgewebe daselbst ddematés. Brustorgane normal. Mit 
dem Katheter wurden mehrere Gramm Urin entleert. Im Urin 
sind weder Gallenfarbstoffe noch Eiweifi nachweisbar. Therapie: 
Chinin, Klysma. 

Abends. Temp. 39, Puls 130, Resp. 38. Kind soporés dahin- 
liegend — an der Bauchwand und am Tumor keine Veranderung 
nachweisbar, — entsprechend dem linken Handgelenke eine bis 
zur Mitte der Hand reichende erysipelatise Rothe und Schwellung 
der Haut. Ebenso ist die Haut entsprechend der rechten Wade 
geschwellt und geréthet, an der linken unteren Extremitit hat 
sich das Erysipel iiber den Ful verbreitet, die Blase ist ausge- 
debnt; mittels Katheter wurden mehrere Gramm klaren Urins ent- 
leert. Die Harnuntersuchung ergibt weder Eiweifi noch Gallen- 
farbstoffe. Therapie: Chinin. 

1. November. In der Nacht war das Kind bestindig sopords: 
die Respiration wurde unregelmifig, sehr beschleunigt — gegen 
Morgen traten Convulsionen ein, unter welchen das Kind Vor- 
mittags starb. 

Am 8. November nahm ich in Gegenwart des Beschauarztes 
Dr. Koun und unter freundlicher Mitwirkung des Dr. Banzr die 
Obduction vor. 

Korper grok, gut genihrt, Kopfhaar blond, Pupillen gleich- 
weit, allgemeine Decke icterisch gefirbt; Brustkorb gut gewélbt, 
Bauch, besonders die untere Bauchgegend, stark vorgewolbt: da- 
selbst ist durch die Bauchdecken eine mehr als kindsfaustgrofe 
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fluctuirende Geschwulst fiihlbar; die Haut tiber der Geschwulst un- 
veriindert, in der Umgebung des Nabels ist die allgemeine Decke 
etwas griinlich gefiirbt und édematis anzufiihlen. Extremitiiten 
gelenkig, die linke untere angeschwollen, die Haut tiber derselben 
allenthalben stark serés infiltrirt, ebenso die allgemeine Decke 
iiber der rechten Wade. Am Riicken, an der inneren Seite der 
unteren Gliedmagen, sowie an den oberen Extremitaten ausge- 
breitete Todtenflecken. 

Es wurde nur die Eréffnung der Bauchhohle gestattet. Da- 
selbst findet man die diinnen Gediirme und das Cécum nach auf- 
wiirts aufgedriingt, ebenso das Peritoneum von der vorderen 
Bauchwand abgelést und bis in die Hohe des Nabels emporge- 
hoben durch einen mit der Bauchmusculatur innig zusammen- 
hiingenden, mehr als kindsfaustgrofen, deutlich fluctuirenden 
Tumor, an dessen hinterer und seitlicher Peripherie die Flexura 
sigmoidea mit dem serdsen Ueberzug der Harnblase zellig ver- 
wachsen ist. 

Wird die Geschwulst nach vorne gedriingt, so findet man 
selbe rechts bis in die Héhe des horizontalen Schambeinastes 
reichend, wihrend linkerseits sich eine Fortsetzung derselben bis 
tief in die kleine Beckenhéhle hinein verfolgen lait. Das die freie 
Oberfliiche des Tumors iiberziehende Bauchfell ist getriibt: die 
Nabelarterien sind daselbst verdickt und als rabenfederkieldicke 
Striinge durchzufiihlen. Die rechte Arteria umbilicalis enthalt 
derbe, lingliche, cylindrische, briunliche Blutgerinnsel; die linke 
Nabelarterie ist durchgingig, ihr Lumen erweitert, mit Eiter gefiillt 
und die innere GefiiShaut mit einer gelbréthlichen Exsudatschichte 
iiberkleidet. Bei Eroéffnung des erwihnten Tumors entleeren sich 
etwa 200 Grm. griinlichgelben diinnfliissigen Hiters. Die Wandungen 
dieser AbsceShohle werden gebildet: nach vorn durch die Bauch- 
muskeln, in ihrem oberen und theilweise auch hinteren Theile 
durch das abgeliéste Peritonealblatt der vorderen Bauchwand und 
in ihrem hinteren Abschnitte durch die vordere Wand der nach 
riickwiarts verdrangten Harnblase: letztere ausgedehnt mit 50 Grm. 
hellgelbem Urin gefiillt; ihre. Wandung verdickt, ihre Schleim- 
haut normal. In der Bauchhéhle selbst keine Ansammlung von 
Fliissigkeiten, das Peritoneum zeigt mit Ausnahme des die Ge 
schwulst iiberziehenden Theiles desselben keine pathologische Ver- 
anderung — die Leber grof, dunkelbraunroth; an der Nabelvene 
keine Verainderung wahrnehmbar. Die Milz um das Vierfache ver- 
grofert, ihr Parenchym weich, chocoladefirbig. 

Beide Nieren von entsprechender Gréfe, Kapsel diinn und 
leicht abziehbar; ihre Oberfliche gelappt, nur an wenig Stellen 
injicirt, in der linken Niere das Becken und die Kelche erwei- 
tert, und zwar letztere in dem Grade, dai die Marksubstanz zum 
Theil geschwunden ist. Die Schleimhaut des Beckens und der 
Kelche ist zart und zeigt keine Veriinderung Am Uebergange 
des Nierenbeckens in den Ureter keine Verengerung. Die Rinde 


ane: Nieren etwas weicher und blafgrau, das Mark réthlich- 
raun, 
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Die vorliegende Beobachtung widerspricht der von Bspnar 
und WiDerHorrr gemachten Angabe, daf die Arteriitis umbilicalis 
stets ein localer Procefi sei und fast stets in Genesung ende und 
mie zur Pyimie fiihre. Sie liefert uns im Gegentheil eine Bestii- 
tigung der Ansicht von Runes, dai die Arteriitis umbilicalis oft 
zur Pyimie fiihrt. In unserem Falle waren der Icterus, das 
Erysipel, das eigenthiimliche Verhalten der Temperatur, der 
Milztumor, Erbrechen, Sopor, der Abscef in der Bauchhéhle als 
Erscheinungen der Py&mie aufzufassen. Auch in unserem Falle 
war die GefiSerkrankung und die sie begleitende Phlegmone mit 
der AbscefSbildung als Ausgangspunkt der Pyiimie aufzufassen. 

Ich mufi auf Grundlage dieser Beobachtung und meiner 
sonstigen Erfahrungen das Auftreten der Py&imie bei Arteriitis 
umbilicalis als eine hiiufige Erscheinung bezeichnen und somit die 
von Runce hervorgehobene Gefihrlichkeit der Arteriitis umbili- 
ealis als vollkommen der Wahrheit entsprechend annehmen. 

Von besonderem Interesse ist, daf es in unserem Falle zu 
keiner Peritonitis kam. Trotz phlegmonéser Entziindung des Zell- 
gewebes um die Arterien und Bildung eines kindsfaustgrofien 
Abscesses in abdomine blieb das von der vorderen Bauchwand 
abgeloste Peritoneum intact. Dieser Befund ist umso auffallender, 
als WiperHorEeR, Bunt, Mtiier vorwiegend als Folge der Arte- 
riitis umbilicalis eine Peritonitis eintreten sahen, allerdings stimmt 
unsere Beobachtung auch in dieser Hinsicht mit dem schénen 
Ergebnisse der von Runce gemachten Obductionen. Runex fand 
némlich die Peritonitis unter 24 obducirten Fallen nur zweimal. 

Die Bildung eines so grofen Abscesses in der Bauchhéhle 
als Folge der Arteriitis umbilicalis ist eine besondere Eigenthtim- 
lichkeit unseres Falles, die ich nirgends erwaéhnt finde. 

Betreffs der Symptome der Arteritis bot unser Fall nur 
negative Resultate. Wir konnten am Leben die Diagnose der 
Arteritis nicht stellen, weil wir weder am Nabel noch sonst 
wo irgendwelche fiir die Diagnose verwerthbaren Symptome 
fanden. 

Es diirfte somit Runex’s Ansicht, daw es fiir Arteriitis um- 
bilicalis kein sicheres diagnostisches Merkmal gibt, vollstiindig 
gerechtfertigt sein. Sowohl das von Bepnar und WIDERHOFER an- 
gegebene Symptom, als auch die von Hennic hervorgehobene Ein- 
ziehung des vom Blasenscheitel und dem Verlaufe der Nabel- 
arterien eingefaBten gleichschenkligen Dreieckes haben wir voll- 
stiindig vermift. Wir fanden an der Bauchwand blos unterhalb 
des Nabels eine leichte ddematése Schwellung. 

Durch eine zweckentsprechende Prophylaxe kann die Infec- Behanaung. 
tion des Nabels in der Mehrzahl der Fille verhiitet werden. Zu 
diesem Behufe ist Sorge zu tragen, durch einen friiher bereits 
erwihnten Trockenverband die Faulnis des Nabelschnurrestes zu 
verhindern. In dieser Richtung gilt als Regel, das Hinschlagen 
des Nabelschnurrestes in einen in Fett eingetauchten Leinwand- | 
lappen nicht zu gestatten. Um die Infection von aufien zu ver- 
meiden, ist die peinlichste Reinlichkeit in allem und jedem bis 
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zur vollstindigen Heilung der Nabelwunde zu beobachten. Ins- 
besondere sind reine Hiinde beim Verbinden des Nabels, reine 
Instrumente, Anwendung von sterilisirten Verbandstoffen, Ver- 
meidung jeder groben Behandlung des Nabels, Verbannung der 
Schwiimme zur Reinigung des Nabels dringend zu empfehlen. Da 
durch Lochien der Wéchnerin eine Infection des Nabels  statt- 
finden kann, ist es rathsam, daf die Hebamme, die die Mutter be- 
sorgt, bei dem Kinde nicht beschiftigt wird, oder wenigstens 
angewiesen wird, zuerst das Kind und dann die Mutter zu be- 
sorgen. 

Die Behandlung besteht in einer sorgfaltigen Handhabung 
der Antiseptik beim Verbinden des Nabels nach den friiher an- 
gefiihrten Principien. Touchirungen des Nabels, sei es mit Lapis oder 
Paquelin, sind stets zu unterlassen. Die weitere Behandlung wird 
in entsprechender Ernihrung mit Frauenmilch, eventuell in der 
Anwendung von Tonica und Excitantia bestehen. Bei chronischem 
Verlaufe werden noch warme Bider, Wirmezufuhr in Betracht 
kommen. Die Anwendung von Alcoholica, besonders von Cognac, 
wie von einzelnen Fachgenossen empfohlen wird, ist meistens 
zwecklos. Vorliegende Abscesse sind bald zu eréffnen und anti- 
septisch zu behandeln. 


Entzindung der Nabelvene. Phlebitis umbilicalis. 


Dieselbe ist viel seltener als die Entziindung der Nabel- 
arterie. Sie verdankt ihre Entstehung den gleichen Infections- 
erregern, die zur Infection der Arterien fiihren. An der Leiche 
findet man die Nabelvene verdickt, starr. Das perivasculire 
Bindegewebe ist infiltrirt. Ihre Adventitia ist ebenfalls verdickt, mit 
zahlreichen Gefafiverschlingelungen und punktférmigen Blutaus- 
tritten versehen. Beim Durchschnitt der Nabelvene erhilt man aus 
derselben Kiter oder Jauche. Die Nabelvene ist ausgedehnt, ihre 
Intima ist triibe, stellenweise zeigt sie kleine Geschwiire; diese 
Verinderungen betreffen meistens die Nabelvene in ihrer ganzen 
Ausdehnung vom Nabel bis zur Leber. An der Leber ist es entweder 
die Guisson’sche Kapsel oder die Pfortader mit ihren Verzweigungen, 
die die gleichen Verinderungen wie die Nabelvene ausweisen. 
Meistens findet man noch anderweitige Erscheinungen der septi- 
schen Infection, wie Peritonitis, Icterus Hepatitis ete. 


Die erste Veriinderung, die beim Auftreten einer Phlebitis 
umbilicalis beobachtet wird, ist das Hervordriingen der Nabel- 
falte. Der Nabel ist schmerzhaft, die Kinder sind infolgedessen 
unruhig, verdrehen die Augen, athmen kurz und durch Anziehen 
der Oberschenkel am Bauche suchen sie die Spannung der Bauch- 
decken zu vermindern. Zuweilen tritt im Verlaufe der Erkrankung 
Nabelgangriin ein. In einzelnen Fallen kann man iiber dem Nabel 
eine eingezogene grubenartige Stelle nachweisen, die durch den 
Zug der peritonitischen Infiltration lings der Vene bis zur Leber 
bedingt ist. Hiiufig ist die Mitte des Bauches besonders oberhalb 
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des Nabels vorgetrieben und man kann die von Eiter schwap- 
pende Vene fiihlen. Immer sind bei Nabelvenenentziindung all- 
gemeine septische Erscheinungen vorhanden, und zwar Temperatur- 
steigerung mit gleichzeitiger Kiihle der Extremititen. Oft treten 
an der Haut kleine rothe oder auch urticariaiihnliche Flecken 
auf. Constant kommt es zu Icterus: es kénnen auch Oedeme an 
einzelnen Kérperstellen auftreten, oft ist die Entziindung der 
Nabelvene mit Erysipel oder Abscessen in der Haut complicirt. 
Infolge der septischen Erscheinungen kommt es zu Erkrankungen 
anderer Organe, wie Lunge, Pleura, Herzschwiiche, Meningen etc. 
Die Entziindung der Nabelvene endigt meistens tédtlich, weil sie 
zu einer septischen Infection fiihrt; sie bedingt haufig Peritonitis 
und Hepatitis oder allgemeine septische Erscheinungen, besonders 
Vereiterung des Zellgewebes, die letal endigen. Die Entziindung 
der Nabelvene verliuft acut und beendigt in wenig Tagen ihren 
Verlauf. 

Die Diagnose ergibt sich aus den frither geschilderten Diagnose. 
Erscheinungen. Das frithzeitige Auftreten von Icterus, Verinde- 
rungen der Leber, Peritonitis und septischen Erscheinungen wird 
die Diagnose der Phlebitis umbilicalis unterstiitzen. 

Die Prognose ist stets ungiinstig und die Behauptung, da Prognose. 
in einzelnen Fallen die Nabelvenenentziindung local verléuft und 
heilen kann, ist bisher durch keine sicheren Beobachtungen fest- 
gestellt. 

Fiir die Behandlung gelten hier die gleichen Grundsitze, Berandiung. 
welche wir bei der Arteriitis umbilicalis angefiihrt haben. 


Nabelblutung. Omphalorrhagia. 


Die Nabelblutung ist eine Erscheinung, die infolge localer Aetioiogie. 
Verinderungen der Nabelgefafie oder infolge der verschiedensten 
Infectionskrankheiten auftreten kann. Man unterscheidet deshalb 
eine locale Blutung aus den Nabelgefifien und eine parenchy- 
matése Blutung aus der Nabelwunde, die von den alteren Autoren 
als idiopathische Nabelblutung bezeichnet wurde. 


Locale Nabelblutung aus den NabelgefaBen vor dem Abfall der 
Nabelschnur. 


Dieselbe kann sich zur Zeit, wo die Nabelschnur noch nicht 
abgefallen ist, ereignen. In solchen Fallen ist die Blutung ent- 
weder Folge der mangelhaften Unterbindung der Nabelschnur 
oder der mangelhaften Entwicklung der Lungenathmung. In ein- 
zelnen Fallen wirken gleichzeitig diese beiden Momente. Wenn in- 
folge krankhafter Zustinde das Sinken des Blutdruckes in 
den Nabelarterien nach der Geburt verhindert ist und das Aspi- 
riren des Blutes der Nabelvene nach dem Thorax nicht vor sich 
gehen kann, erfolgt eine Blutung aus dem Nabelschnurreste. Bei 
atrophischen und lebensschwachen Kindern, bes denen infolge 
mangelhafter Respiration der Blutdruck in den Nabelgefiiben nicht 
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absinkt, werden die Nabelarterien weiter pulsiren und bei unge- 
niigender Unterbindung der Nabelschnur zu mehr oder weniger 
profusen Blutungen fiihren. Dasselbe wird sich bei allen Neu- 
geborenen ereignen, die mit ausgedehnten Lungenatelektasen_be- 
haftet sind. Auch kann eine Blutung eintreten, wenn der Nabel- 
strang, anstatt zu vertrocknen, abfault, wobei die Getibe sich 
erweitern und durchgiingig werden. Nach Horrmann wirken bei 
solechen Blutungen als begiinstigende Momente die Anwendung 
von feuchter Wiirme, warme Bader vor und nach Abfall der 
Nabelschnur. 

In allen diesen Fallen tritt die Nabelblutung nicht gleich 
nach der Geburt, sondern erst nach mehreren Stunden auf. Die 
hiebei zur Beobachtung kommenden Nabelblutungen kénnen mehr 
oder weniger reichlich sein. Horrmann ist der Ansicht, daf solche 
Blutungen durch eine Insufficienz der GefiiSmusculatur und durch 
einen mangelhaften und ungleichmifigen Verlauf jener Vorginge, 
die bei der Contraction der Nabelschnurgefifie nach der Geburt 
vor sich gehen, zustande kommen. 


Selten sind solche Blutungen unbedeutend und _ gefahrlos; 
meistens sind sie profus und kénnen den Tod des Kindes durch 
Verblutung herbeifihren. 


Locale Blutungen aus den Nabelschnurgefifen kénnen ver- 
hindert werden, wenn man rechtzeitig fiir eine genaue Unterbin- 
dung des Nabelschnurrestes Sorge trigt. Ich verweise hieriiber 
auf die Lehrbiicher der Geburtshilfe. Ich will hier nur erwéhnen, 
dafi Runer empfiehlt, die Ligatur 2—3 fingerbreit vom Nabel 
entfernt anzulegen, und dali das Band besonders bei asphykti- 
schen und friihreifen Kindern, sowie bei sulzreichen Nabel- 
schniiren festgeschniirt werden mub, ohne jedoch hiebei das Ge- 
webe des Stranges zu verletzen; die Ligatur soll mit einem an- 
gefeuchteten Bande angelegt werden. Man soll zuerst eine Schleife 
machen und nach dem Bade, nachdem die Nabelschnur vollstiindig 
collabirt ist, den zweiten festen definitiven Knoten schiirzen. Beim 
Kintritt einer neuen Blutung muf eine frische Ligatur angelegt 
werden. Bei kurzen oder ausgerissenen Nabelschniiren ist ein 
Compressionsverband oder eine Umsteckung der GefiiBe vorzu- 
nehmen. 


Nach der Stillung der Blutung ist Sorge zu tragen fiir 
sorgfiltige Krniihrung des Kindes, Wiirmezufuhr ist dringend zu 
empfehlen und bei Collaps die Anwendung von Stimulantia. 


Locale Blutung nach Abfall der Nabelschnur. 


Zuweilen beobachtet man, da’ nach Abfall der Nabelschnur 
kleine Blutflecken auf dem Verband sich zeigen: dieselben wieder- 
holen sich durch einige Tage und sind stets von einer infolge 
unsanfter Behandlung des Nabels oder unzweckmiihiger Behand- 
lung verzigerten Heilung der Nabelwunde begleitet. In solchen 
Fallen geniigt es, die Nabelwunde mit Salicylstreupulver zu be- 
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streuen. Selten treten nach Abfall des Nabelschnurstranges stiir- 
kere Blutungen aus den Nabelgefiifen auf, die meistens durch 
den Umstand bedingt sind, da die Arterien noch lingere Zeit 
nach der Geburt offenbleiben kénnen. 


Zur Stillung dieser Blutungen wird die Betupfung mit 
Lapisstift oder Druckverband und fiir hartnickige Falle eine 
Umstechung empfohlen. Man hat auch Bestreuen mit Chlor- 
calcium empfohlen. 


Parenchymatése Blutung aus der Nabelwunde, idiopathische Nabel- 
blutung der alteren Autoren. 


Diese Blutungen sind relativ selten. Die Angaben der frii- 
heren Autoren, daf Knaben hiufiger wie Madchen von denselben 
befallen werden, sowie dai das Klima und die Race auf die 
Haufigkeit derselben von Hinflu8 sind, scheint nach den vor- 
liegenden Daten nicht hinlinglich begriindet. Man behauptet, da8 
parenchymatise Nabelblutungen am hiufigsten bei herabgekom- 
menen Kindern solcher Miitter, deren Schwangerschaft unter 
Entbehrungen und organischen und constitutionellen Erkrankungen 
verlief, vorkommen. Auch wird angenommen, dali die Kinder 
jener Miitter, die einem zu reichlichen Wassergenuf und einem 
dauernden Mifibrauch alkalischer Mittel pflegen, hiufig die in 
Rede stehende Erkrankung bekommen. Aufierdem werden als 
Ursachen der parenchymatisen Blutung aus der Nabelwunde 
mechanische Stérungen verschiedener Art, wie Stérungen der 
Respiration bei Asphyxie und Lungenatelektase, Circulations- 
stérungen durch das Offenbleiben des Foramen ovale, des Ductus 
Botalli, oder in der Leber durch interstitielle Entziindungen und 
Venenthrombosen angenommen. In friiheren Zeiten hat man die 
parenchymatése Blutung aus der Nabelwunde als eine Erschei- 
nung der Hamophilie oder der himorrhagischen Diathese zu deuten 
gesucht. Eine solche Ansicht kann fiir einzelne Falle in Betracht 
kommen, fiir die Mehrzahl der Fille sind es constitutionelle und 
Infectionskrankheiten, und zwar am haufigsten angeborene Lues, 
Sepsis, acute Fettentartung, die die parenchymatise Blutung aus 
der Nabelwunde veranlassen. 

Die Erscheinungen der parenchymatésen Blutung sind fol- 
gende: wenige Tage nach der Geburt, meistens am fiinften Lebens- 
tag, selten vor dem Abfall der Nabelschnur beginnt plotzlich die 
Nabelwunde zu bluten; es sickert Blut aus dem Grunde der 
Nabelwunde, ohne daS8 man nachweisen kann, dali das Blut von 
sichtbaren GefiBen stammt. Die Blutung kann continuirlich 
mehrere Stunden andauern oder sie macht kurze Pausen. Oft ist 
die Blutung im Beginne gering und wird im weiteren Verlauf 
profus. In einer Reihe von Fallen gestaltet sich die Blutung 
gleich im Beginne sehr reichlich und kann rasch durch Ver- 
blutung das letale Ende herbeifiihren. Die anderweitigen Hr- 
scheinungen, die die parenchymatése Blutung begleiten, sind ver- 
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schieden nach der veranlassenden Ursache. Es gibt Fille, wo 
auger Erscheinungen einer Verdauungsstérung, wie Erbrechen, 
Kolikschmerzen, unverdaute Stiihle, keine Symptome vorliegen, 
die uns gestatten wiirden, die Ursache der Blutung zu vermuthen. 
In jenen Fallen, wo mechanische Stérungen der Respiration und 
Circulation als die veranlassende Ursache der Nabelblutung wirken, 
sind die Kinder mehr oder weniger cyanotisch und zeigen Er- 
scheinungen von Seite der Lunge und des Herzens, die uns ge- 
statten, die veranlassende Ursache zu vermuthen. In jenen Fallen, 
wo die Blutung aus der Nabelwunde infolge angeborener Lues 
auftritt, sind stets die Erscheinungen dieser Erkrankung nach- 
zuweisen. Wo die Sepsis den Anlafi zur Nabelblutung gibt, sind 
die entsprechenden sowohl localen als allgemeinen Erscheinungen 
der Sepsis, wie Icterus, Temperatursteigerung, Muskelschwiche, 
Gehirnerscheinung etc. vorhanden. In jenen Fiillen, wo die Nabel- 
blutung mit einer hiimorrhagischen Diathese zuasammenhingt, treten 
gleichzeitig Blutungen aus anderen Organen, in der Umgebung des 
Nabels oder an anderen Kérpertheilen auf. Das ergossene Blut 
kann hellroth sein, in der Regel ist es mehr dunkel und zeigt 
geringe Neigung zu gerinnen. Die parenchymatise Nabelblutung 
zeigt eine verschiedene Dauer; die meisten Kinder sterben bereits 
im Beginne der zweiten Woche. Bei profusen Blutungen kann 
der Tod in einigen Stunden eintreten. Der Tod tritt infolge von 
Verblutung ein, meistens nachdem die héchsten Grade der Ani- 
mie, Collaps, Coma, zuweilen Convulsionen eingetreten sind. Ge- 
nesungsfialle sind selten, und die Autoren berechnen die Morta- 
litét der parenchymatésen Nabelblutung mit 80—85°/). 

Die Diagnose ergibt sich aus der genauen Besichtigung des 
Nabels, wobei streng zu beachten ist, dali Blutungen in der Nihe 
des Nabels, die aus Verletzungen stammen, nicht mit einer paren- 
chymatésen Blutung der Nabelwunde zu verwechseln sind. 

Fiir die Prognose gilt der Grundsatz, da’ parenchymatise 
Blutungen stets lebensgefiihrlich sind; absolut letal gestaltet sich 
die Prognose in allen Fiillen, wo rasch reichliche Blutungen sich 
einstellen, und in jenen Fallen, wo als Ursache der Blutung Sepsis 
vorliegt. Jene Fille von Blutungen, bei denen momentane Sti- 
rungen der Respiration oder Circulation als Ursache wirken, 
kénnen genesen, wenn die Blutung nicht reichlich ist und nicht zu 
lange andauert. 

Die Behandlung wird zuniichst nach den neueren Erfahrungen 
die Anwendung von Gelatine innerlich oder subcutan nach den 
Dosen, die wir bereits bei der Melaena neonatorum angetiihrt haben, 
in Betracht ziehen (2°/,ige Gelatinelésung innerlich oder subcutan). 
Auch kénnen subcutane Ergotininjectionen in gleicher Weise 
versucht werden. Bei geringen Blutungen gelingt es oft, durch Ein- 
stanben der Nabelwunde mit Alaun, oder durch Bedeckung der 
gesammten Nabelwunde mit einem genau passenden Tampon von 
blutstillender Watta und Compressionsverband zuweilen die Blutung 
zu stillen. Man geht in solchen Fallen wie folgt vor: Man legt auf 
den Nabel Eisenchloridwatta und gibt dartiber einen harten 
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Gegenstand und befestigt das Ganze mittels Heftpflasterstreifen, 
die um den Bauch und auf dem Riicken gekreuzt werden. Wenn 
alle die hier angefiihrten Mittel nicht zum Ziele fiihren, so ist 
die Unterbindung des Nabels nach Dusois zu machen. Bei dieser 
Methode geht man auf folgende Weise vor: Eine Hasenscharten- 
nadel, in Ermanglung derselben eine gewdhnliche Stecknadel 
wird durch die Haut am Rande der Nabelwunde von links nach 
rechts durchgefiihrt, und zwar in der Weise, daS nur die Haut 
allein durchgestochen wird. Durch einen unterhalb der Nadel 
durchgetiihrten Faden hebt man den Nabel in die Hohe und 
sticht eine zweite Nadel unterhalb dieser und senkrecht zu ihr durch 
die Bauchwand. Es werden nun um die Nadel Achtertouren und 
zuletzt Kreistouren um die Basis des Nabels gemacht. 

Cuurcuitt hat das AusgieBen der Nabelgrube mit Gypsbrei 
und das spitere Ausfiillen von etwa entstandenen Rissen mit 
Gyps empfohlen. Das Aufsuchen der Enden der Nabelgefi®e be- 
hufs Unterbindung derselben ist zwecklos. 

Neben der Blutstillung ist es nothwendig, je nach den Um- 
standen eine symptomatische Behandlung einzuleiten, die sich 
nach den friiher angegebenen Grundsitzen richtet. 


Anhang. 
Nabelbriiche. 


Ich will an dieser Stelle von den angeborenen Anomalien 
des Nabels absehen und nur in Kiirze die Nabelbriiche besprechen, 
und zwar den angeborenen Nabelbruch und den erworbenen. 


Nabelschnurbruch, Omphalocele congenita. Hernia funiculi 
umbilicalis. 


Der Nabelschnurbruch ist eine Hemmungsbildung der Bauch- — Begrig 
decken, bedingt durch das Ausbleiben der Vereinigung des Nabels “4” 
mit den Bauchdecken, so dafi vor der Oeffnung ein Theil der 
Baucheingeweide, umhiillt von Amnion des Nabelstranges, vor- 
liegt. Infolge dieser Hemmungsbildung werden viele Friichte 
zu friih, lebensuntihig oder in macerirtem Zustand geboren. Oft 
bestehen gleichzeitig andere MiSbildungen, Hasenscharte, Spina 
bifida, Defecte des Diaphragma etc. Bei gréferen Briichen kann 
der Amnionsack bersten, so daf das Kind mit frei auf den Bauch- 
decken liegendem Bruchinhalt geboren wird. 

Man findet in der Bauchgegend cine rundliche, ovale, nuf}- anatomisone 
bis orangengrofe Geschwulst, in welche der Nabelstrang direct  rungen. 
iibergeht. 

Das Amnion und das Peritoneum parietale bilden die 
Wandungen eines Sackes, in welchem die Eingeweide ent- 
halten sind. Die Gréfe des Sackes entspricht der Gréfie des De- 
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fectes der Bauchwand. An den Stellen, wo die Haut beginnt, 
haftet das Amnion. Zuweilen findet man eine kleine Hautpartie, 
die iiber die Geschwulst sich erstreckt. Nach Durchschneidung 
des Amnion findet man eine diinne Schichte der Warron’schen 
Sulze und das Peritoneum, die miteinander verwachsen sein 
kénnen. Die Bruchpforte wird von den Riindern des Defectes der 
Bauchwand gebildet. Der Inhalt des Bruches ist sehr verschieden: 
in einer Reihe von Fiillen findet man Darmschlingen allein, oder 
auch den Magen, in einer anderen Reihe von Fiillen neben den 
Darmschlingen einen Theil oder die ganze Leber. In seltenen 
Fallen wurden auch Milz, Pankreas, Nieren vorgefunden. Die 
Nabelschnurgefiibe verlaufen vom Nabel aus getrennt zwischen 
Amnion und Peritoneum iiber die Geschwulst zur Bruchpforte, 
die Venen zur Lebergegend, die Arterien zur Blasengegend. 

An der Stelle des Nabels findet man die charakteristische 
Geschwulst. Dieselbe erscheint grau, weif, durchsichtig und un- 
mittelbar nach der Geburt, solange die Gediirme noch Meconium 
enthalten, dunkelgriin, infolge Verwachsungen zuweilen triib und 
derb. Bei genauer Beobachtung kénnen in einzelnen Fallen die 
peristaltischen Bewegungen der im Bruchsack enthaltenen Ge- 
diirme beobachtet werden. Die niihere Untersuchung der Ge- 
schwulst ergibt, dafi der Inhalt derselben aus den oben ange- 
fiihrten Baucheingeweiden besteht. Der weitere Verlauf wird von 
den Vorgiingen, die bei der Nabelschnur vor sich gehen, bedingt. 
Infolge des allmiihhgen Absterbens der Nabelschnur entziindet 
sich die ringférmige Grenze der Haut an der Basis der Geschwulst. 
Mit der Eintrockung der Nabelschnur triibt sich das Gewebe des 
Amnion und wird infolge der auf diese Weise aufgetretenen Ent- 
ziindung unter reichlicher Kiterung abgestofen. Nach Abstofung 
derselben kann durch Granulationsbildung die Bruchpforte sich 
allmiihlig verkleinern und schliefilich der vorhandene Substanz- 
verlust durch Nabelbildung verschwinden. Ein so giinstiger Aus- 
gang ist sehr selten. In der Mehrzahl der Fille wird der Bruch- 
sack brandig, wobei die Gangriin sich auf den Inhalt des Bruches 
verbreitet und zur allgemeinen Sepsis fiihrt, die den letalen Aus- 
gang bedingt. In einzelnen Fiillen tritt auch nur Peritonitis oder 
Arteriitis umbilicalis auf, die den Tod herbeifiihren. 

Die Diagnose ergibt sich aus der genauen Untersuchung der 
Geschwulst. 

Bei zweckmiifbiger Behandlung wurde auch bei Nabelschnur- 
briichen eine Heilung erzielt, wiewohl von allen Autoren bei der 
besten Behandlung eine hohe Mortalitit beobachtet wurde. Man 
bestaubt den Bruch mit Jodoformpulver und bedeckt die Ge- 
schwulst mit einem entsprechenden, sicher schiitzenden Verband. 
Am sichersten ist die Radicaloperation, die miéglichst bald nach 
der Geburt vorgenommen werden muh. Beziiglich der verschie- 
denen Methoden derselben und der Ausfiihrung verweise ich auf 
die Lehrbiicher der Chirurgie und Geburtshilfe. 
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Erworbener Nabelbruch, Nabelringbruch. 


Eine infolge unvollstiindigen Verschlusses der Nabeldffnung 
bestehende Vorlagerung eines Theiles eines Organes der Bauch- 
hohle bezeichnet man als Nabelringbruch. In solchen Fiillen findet 
man entsprechend dem Nabel eine rundliche oder eine mehr oder 
weniger ovale Geschwulst, die von der runzeligen normalen Haut 
bedeckt ist. Die Hiillen dieser Vorlagerung sind die allgemeine 
Decke, die obere und untere Bauchfascie, das Peritoneum. Die 
Bruchpforte ist der erweiterte Nabelring, welcher nach dem Grad 
der stattgefundenen Erweiterung mehr oder wenig grof ist. Bei 
dem héchsten Grade der Erweiterung findet man eine gleich- 
mafige runde Bruchéffnung oder auch an derselben noch seit- 
liche Ausbuchtungen. Zuweilen bestehen zwei iibereinander ge- 
lagerte Oeffnungen. 

Nabelringbriiche sind im Saiuglingsalter besonders bei kiinst- 
lich genéhrten Kindern sehr haufig. Sie entwickeln sich in den 
ersten 4 Wochen oder Monaten nach der Geburt und kénnen bei Ob- 
walten von die Entstehung des Bruches begiinstigenden Momenten 
immer gréfer werden. Man nimmt im allgemeinen an, dai die 
in den ersten Wochen auftretenden Verdauungsstérungen infolge 
des Meteorismus, der Kolikschmerzen, Schreien, und die be- 
stindige Inanspruchnahme der Bauchpresse die Gelegenheits- 
ursache fiir die Entwicklung der Nabelringbriiche sind. Solche 
Schadlichkeiten wurden in ihrer Wirkung begiinstigt durch die 
oft vorkommende ungeschickte Art, die Saughnge zu wickeln. 
Ob angeborene Phimosen einen Kinfluf auf das haufige Vor- 
kommen von Nabelringbriichen ausiiben, wie allgemein ange- 
nommen wird, laift sich mit Bestimmtheit nicht behaupten. Viel 
wahrscheinlicher ist die Annahme von Herzoc, da die Bildung 
von Nabelringbriichen von der Eigenart der Vernarbungsverhalt- 
nisse des Nabels und besonders durch den Mangel an elastischen 
Fasern in der Nabelgrundnarbe begiinstigt wird, besonders in 
jenen Fallen, wo sehr diinne Bauchdecken vorliegen. Die Ent- 
stehung des Nabelringbruches stellt man sich so vor, dafi durch 
die Bauchpresse die Nabelnarbe auseinander getrieben wird und 
Peritoneum und Darm durch die entstandene Liicke vorgedringt 
wurden, so dai die normale Vertiefung des Nabels verschwindet 
und an ihrer Stelle sich eine Geschwulst bildet, in welcher in 
der Mehrzahl der Faille ein Stiick einer Diinndarmschlinge. vor- 
gelagert wird. ; 

Man findet an der Stelle des Nabels eine kleinere oder 
gréBere Geschwulst, die sich beim Schreien, Pressen, Husten 
stirker vorwoélbt und von einer normalen Hautpartie bedeckt ist. 
Die Gestalt der Geschwulst ist, wie wir oben bereits erwahnt 
haben, verschieden, je nach der Gréfe und Beschaffenheit der 
vorliegenden Erweiterung des Nabelringes. Die Geschwulst labt 
sich unter gurrendem Geriiusch reponiren, wobei man mit den 
Fingern die Erweiterung des Nabelringes wahrnehmen kann. Die 
zur Beobachtung kommenden Nabelringbriiche bestehen: 
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1. bloB aus einer geringen Erweiterung des Nabelringes, 
wobei iiber denselben nur eine kleine Geschwulst gebildet wird; 


2. aus einer bedeutenden Erweiterung des Nabelringes, wo- 
durch eine walnuS-, sogar apfelgroBe Geschwulst tiber denselben 
entsteht; 

3. aus einer geringen Erweiterung des Nabelringes mit 
gleichzeitig verschieden gelagerten kleineren oder griferen Aus- 
buchtungen an dem Nabelring, tiber welche die Hauptmasse der 
Geschwulst sich vorwolbt; 

4. aus einer bedeutenden Erweiterung des Nabelringes mit 
gleichzeitiger bedeutender Ausbuchtung an derselben. Hiebei ent- 
stehen die gréSten Nabelringbriiche. 

Die erste Kategorie der Nabelbriiche heilt ohne Kunst- 
hilfe, wihrend bei jenen sub 2., 3., 4. wegen ihrer Gréfe und 
stetigen Zunahme eine Behandlung stets angezeigt ist. Die Nabel- 
briiche kénnen mehrere Monate fortbestehen; sie werden aber 
stets kleiner, sobald die Kinder die ersten Gehversuche machen, 
wobei die veriinderte Lage der Gedairme und die veranderte 
Wirkung der Bauchpresse zur allmihligen Schliebung des er- 
weiterten Nabelringes fiihren. Hiebei beobachtet man, dal die 
kreisrunde Oeffnung sich allmihlig in ee Querspalte verwandelt, 
deren Riinder immer na&her und niher riicken bis sie sich be- 
rihren und eine kaum nachweisbare Liicke hinterlassen. Zuweilen 
wird durch Fettablagerung ein vollstiindiger Verschlu8 zustande 
gebracht. Der Heilungsprocefi dauert in der Mehrzahl der Fille 
bei gréferen Nabelringbriichen bis zum vollendeten 2. und 3. 
Jahre, wihrend grofe Nabelringbriiche, besonders jene, bei welchen 
aufer der gleichmifiigen kreisrunden Erweiterung des Nabel- 
ringes noch an denselben seitliche Ausbuchtungen vorkommen 
und eine betrichtliche Gréfe erreichen, noch lingere Zeit fort- 
bestehen kénnen, ohne zu heilen. Wenn wir erwigen, dafi Nabel- 
briiche im Séuglingsalter sehr hiufig sind, und wenn wir beriick- 
sichtigen, dafi bei Kindern, die das 3. Lebensjahr erlangt haben, 
dieselben selten vorkommen, so miissen wir annehmen, dak die 
Mehrzahl der Nabelringbriiche spontan heilt, da dieselben be- 
kanntlich oft nicht behandelt oder unzweckmibig behandelt werden. 
Ob es hiebei zu einem completen Verschlufi des Nabelringes 
kommt oder nicht, ist schwer zu bestimmen. Die in dieser Richtung 
von mir an zahlreichen Kindern angestellten Beobachtungen er- 
gaben wohl, dal ein ganz completer Verschluf des Nabelringes 
relativ selten vorkommt. In der Mehrzahl der Fille scheint 
lebenslang eine kleine Liicke am Nabelring fortzubestehen, die 
aber so klein ist, da die Vorlagerung von Peritoneum oder Ge- 
dirmen nicht stattfinden kann. Zuweilen, wenn die Kinder an Stuhl- 
verstopfung leiden und infolgedessen starker Meteorismus vor- 
hegt, werden am Nabelbruch Schmerzen wahrgenommen. Er- 
scheinungen der Kinklemmung sind auferordentlich selten, wiewohl 
ich wiederholt Gelegenheit hatte, Nabelringbriiche zu sehen, die 
operirt werden mubten. 
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Die Diagnose ergibt sich aus den oben angefiihrten Eigen- 
thiimlichkeiten der vorliegenden Nabelgeschwulst. 

Es ist nicht meine Aufgabe, hier die vielen iiblichen Nabel- 
verbiinde kritisch zu besprechen. Ich will hier nur jene in Be- 
tracht ziehen, die ich als die zweckmiéfigsten in Anwendung 
bringe. 

Bei kleinen Nabelringbriichen geniigen einfache Nabelver- 
binde. Man empfiehlt, den Bruch zu reponiren, und man bildet 
zwei seitliche Falten aus der Bauchhaut und befestigt dieselben 
durch eine Reihe von 2 Cm. breiten langen Heftpflasterstreifen, 
deren Enden jederseits bis in die Lumbalgegend reichen. Die 
Heftpflasterstreifen kreuzen sich oder werden dachziegelférmig 
ubereinandergelegt. Da das Heftpflaster hiufig Ekzem erzeugt, 
ziehe ich das Emplastrum Zinci oxydat., welches gut klebt, vor. 

Bei gréferen Nabelringbriichen wende ich den von mir an- 
gegebenen Collodiumnabelverband an. Derselbe wird auf folgende 
Weise angelegt: 

Die Mutter nimmt das Kind auf den Schof, so dafi die 
Schulter auf dem linken, das Becken auf dem rechten Bein der 
Mutter ruhen. Die oberen Extremitiaten des Kindes werden von 
der linken Hand der Mutter, die unteren von der rechten fixirt. 
Die Hernia und ihre Umgebung wird nun in breiten Strichen 
mit Collodium iiberpinselt. Es wird dann die Hernia reponirt 
und itiber den Nabelring eine doppelt zusammengelegte,: 4 Cm. 
breite und 3 Cm. lange Compresse mit der Seite aufgelegt, welche 
vorher mit Collodium bestrichen wurde. Diese Compresse wird von 
einem Assistenten am richtigen Platz festgehalten, darauf ein 
3 Cm. breiter langer Streifen Heftpflaster mit seiner Mitte applicirt. 
Der Streifen muf so lange sein, dai seine Enden, iiber den Riicken 
hinweggeschlagen, sich auf dem Bauche wieder kreuzen. Wihrend 
der Anlegung dieses Heftpflasterstreifens lafit man vom Assistenten 
die Mm. rect. ineinander schieben. Ueber diesen Streifen wird 
schlieBlich noch eine ebenso breite und lingere Calicotbinde be- 
festigt und die ganze Oberfliiche der Binde tiber dem Bauche 
mit Collodium bestrichen. Zur Verhiitung von Ekzemen ist die 
Anwendung des gewohnlichen Heftpflasters oder des amerikani- 
schen Gummisalicylpflasters zu vermeiden. In friiheren Zeiten 
habe ich als Nabelpflaster folgende Mischung verschrieben: 

Rp. Emplast. diachyl. comp. 30°00, 
Cerati fusci 10:00, 
Olei oliv. 9°00. 
M. liquef. f. Emp. 
DS. Nabelpflaster. 


In jiingster Zeit habe ich ausschlieflich zu diesem Verband 
das Emplast. Zinci oxydat. verwendet, welches in jeder Bezichung 
entspricht. 

Dieser Verband ist nach meiner Erfahrung der zweck- 
mifigste. Er ist sehr leicht ausfiihrbar und bei richtiger An- 
legung kann derselbe durch 3—4 Wochen getragen werden. Ich 
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lasse die Kinder mit diesem Verbande baden und_nichtsdesto- 
weniger bleibt der Verband oft durch 3 Wochen. 

Er macht den Kindern keine Beschwerden und auch nach mehr- 
wichentlichem Tragen desselben sah ich nicht den geringsten Nach- 
theil. Richtig angelegt tibt der Verband auf die Hernia den genitigen- 
den Druck und dadurch, dai eben durch mehrere Wochen dieser 
Druck gleichmifig fortbesteht, wird die Schliefung des Nabel- 
ringes viel besser erzielt als mit den anderen Verbiinden. Ich 
rechne zu einem Hauptvortheil des Collodiumverbandes, dai er 
nur alle 14 Tage oder 3 Wochen erneuert werden muss und 
dadurch stets genau und regelrecht vom Arzte selbst angelegt 
werden kann. 

Bei gréferen Nabelringbriichen ist in vielen Fallen die 
radicale Operation als das beste Mittel zu empfehlen. Alle Bruch- 
biinder sind bei Nabelringbriichen unzureichend. Bei incarcerirten 
Nabelringbriichen ist die Herniotomie in Verbindung mit der 
radicalen Operation vorzunehmen. 


Mastitis, Brustdriisenentzindung der Neugeborenen. 


Eine durch Hiterkokken bedingte Entziindung der Brust- 
driise der Neugeborenen zur Zeit, wo dieselbe Milch secernirt, 
bezeichnet man als Mastitis neonatorum. Dieselbe kommt, wie 
erwahnt, nur zur Zeit vor, wo die Brustdriise der Neugeborenen 
Milch secernirt und die Milchsecretion zu einer Galaktostase fiihrt. 
Zu dieser Zeit wird die Infection mit Kokken durch einen un- 
zweckmibig auf die Brustdriise ausgeiibten Druck, durch 
Quetschung derselben begiinstigt. Stets sind aber wunde Stellen 
in der Niihe der Brustwarze oder auch an der Haut iiber der 
Brustdriise der Anlass, dass die Kokken eindringen. Druck und 
Quetschung der Brustdriise kommen als Gelegenheitsursache nur 
insofern in Betracht, als dadurch oberflichliche Verletzungen der 
Haut bedingt werden, die die Kinbruchstellen fiir die Kokken 
bilden. Die Anwendung von Fetten, insoferne dieselben inficirt 
sind, kann eine Mastitis hervorrufen. 


Die Mastitis entwickelt sich zumeist nur auf einer Brust- 
driise, wiewohl in einzelnen Fallen beide Brustdriisen befallen 
werden kénnen. Zur Zeit, wo die Milchsecretion am stiirksten ist, 
in der zweiten Lebenswoche, entsteht nach stattgefundener In- 
fection eine leichte Réthung der Haut tiber der befallenen Driise. 
Im weiteren Verlaufe nimmt unter Fiebererscheinungen die Réthung 
der befallenen Hautpartie zu und stellt sich eine Schwellung der 
erkrankten Driise ein, wodurch dieselbe an Volumen zunimmt. 
Meistens zeigt sich nur ein Theil der erkrankten Driise stirker 
geschwellt und beim Druck empfindlich, Allmihlig bildet sich 
an der stark entziindeten Partie der betreffenden Brustdriise 
Fluctuation — die Haut dariiber wird dinner und schlieBlich 
erfolgt der Durchbruch eines Abscesses, wobei 1—2 Theeldffel 
voll Hiter entleert werden. Zuweilen kommt es zur Bildung 
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mehrerer Abscesse, die getrennt von einander sind. In der Mehr- 
zahl der Falle heilen die Brustdriisenabscesse, ohne zu einer ander- 
weitigen Infection zu fiihren. Zuweilen ist die stattgefundene 
Infection so hochgradig, da sie die Infection des umliegenden 
Bindegewebes veranlaBt und es so zur Bildung einer Perimastitis 
kommt, bei welcher die Infiltration der subcutanen Gewebe eine 
groBere Ausdehnung erlangen kann. In solchen Fallen verlauft 
der Proce unter starken Fiebererscheinungen. Trotzdem kénnen 
die auf diese Weise entstandenen Abscesse durchbrechen und 
giinstig ablaufen. Bei unzweckmaBiger Behandlung kann es in 
solehen Fallen zu Erysipel- und Zellgewebsnekrose kommen und 
die Kinder kénnen infolge allgemeiner Sepsis zugrunde gehen. 

_ Bei der Mehrzahl der Fille ist die Prognose beziiglich der 
Heilung giinstig. Beziiglich der spiteren Function der Brustdriise 
richtet sich die Prognose nach dem Grad der vorliegenden Ma- 
stitis. Wenn die Mastitis derart ist, da sie zu einer completen 
Atrophie der betreffenden Driise fiihrt, oder infolge einer Narben- 
contraction die Warze verzerrt und verkleinert wird, so wird 
sich die Prognose betreffs der kiinftigen Function der betreffenden 
Brustdriise ungiinstig gestalten. 

Die Behandlung besteht in der Anwendung von Umschligen 
von essigsaurer Thonerde und in der friihzeitigen Hréffnung der 
Abscesse. Solche Abscesse miissen in radidrer Richtung zur Brust- 
warze, ohne dieselbe zu verletzen, erdffnet werden. Bei gréferen 
Abscessen wird man in die Abscebhéhle einen Jodoformgaze- 
streifen einfiihren und einen Jodoform- oder Airolverband in An- 
wendung bringen. Bei Perimastitis ist die friihzeitige Incision mit 
der eventuellen Vornahme einer Gegendffnung und Hinfihrung 
von Jodoformgazestreifen oder Airolgaze am besten geeignet, eine 
weitere Infection und die rasche Heilung zu erzielen. 

Selbstverstindlich ist eine zweckmiafige Pflege und Ernih- 
rung des Kindes nothwendig, um die Mastitis rasch zu heilen. 


Septische Infectionen der Neugeborenen. 


Es ist eine bekannte Thatsache, dali Neugeborene gegen 
septische Keime eine besondere Empfianglichkeit zeigen. Infolge 
unvollkommener Functionsfihigkeit der Milz und der Lymph- 
driisen besitzen die Neugeborenen in geringem Mage die noth- 
wendigen Schutzvorrichtungen (Phagocytose, Blutalkalescenz) als 
die gréfSeren Kinder. Auch bieten dieselben infolge der nach der 
Geburt eintretenden Verinderungen an der Haut und Schleim- 
haute, die friiher geschildert wurden (Abschuppung, Hyperimie, 
AbstoBung der Epithelien), den Infectionskeimen einen geeigneten 
Boden zur Entfaltung ihrer pathogenen Thitigkeit. In gleicher 
Weise kinnen bei der Geburt stattgefundene Verletzungen die 
ndthigen Einbruchspforten fiir septische Keime bieten. Septische 
Erkrankungen sind deshalb bei Neugeborenen hiiufig und viel- 
gestaltig. 
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Wir haben bei der Besprechung der Nabelerkrankungen die 
im Wege der NabelgefiiBe stattfindenden septischen Infectionen 
der Neugeborenen besprochen. Es eriibrigt uns hier noch jene 
grofe Reihe von septischen Infectionen in Betracht zu ziehen,, 
die in den Organismus der Neugeborenen durch andere Wege 
gelangen. 

In einer Reihe von Fallen kann die septische Infection des 
Kindes wiihrend des Intrauterinlebens oder auch wiahrend der 
Geburt stattfinden. Die ilteren Autoren haben derartige Infec- 
tionen als puerperale Sepsis der Neugeborenen bezeichnet. In 
solehen Fiillen kann die Infection durch die Placenta vermittelt 
werden, wobei das septische Gift der Mutter durch die Placenta 
in das Nabelvenenblut des Kindes gelangt und so dem Organis- 
mus des letzteren zugefiihrt wird. In solchen Fiallen werden die 
Kinder todt geboren oder sterben bald nach der Geburt. An der. 
Leiche derselben findet man degenerative Processe der Organe, 
die als Sepsis gedeutet werden miissen. Auch kann durch Inspi- 
ration von faulem oder inficirtem Fruchtwasser oder inficirtem Va- 
ginalsecret wihrend des Geburtsactes eine septische Infection 
beim Kinde veranlafit werden. Bei derartigen Kindern findet man 
an der Leiche eine septische Pneumonie. Die intrauterine oder 
wihrend des Geburtsactes veranlafte septische Infection ist sehr 
selten. 

Die septischen Infectionen der Neugeborenen entstehen in 
der Mehrzahl der Falle durch die Uebertragung von septischen 
Keimen withrend den ersten Lebenswochen, wobei die Infections- 
keime auf verschiedenen Wegen in den Organismus des Kindes 
gelangen und zuerst eine locale, im weiteren Verlaufe eine all- 
gemeine Infection herbeifiihren. Unsere Kenntnisse itiber die in 
den ersten Lebenstagen vor sich gehenden septischen Infectionen 
sind erst in jiingster Zeit klargelegt worden, besonders durch 
die Arbeiten von Epsremn, Fiscut und anderen. 


Als Erreger der septischen Infection der Neugeborenen 
gelten die pyogenen Staphylokokken und Streptokokken, das 
Bacterium coh, der Bacillus pyocyaneus, der Diplococcus pneum., 
das Bacteriun# pneum. Friedlinder und eine Anzahl von Bacillen, 
welche eine himorrhagische Entziindung veranlassen. Bei jeder 
Sepsis sind constant pyogene Kokken und oft die hier noch er- 
wiihnten Mikroben. Die Wirkung der hier angefiihrten pathogenen 
Mikroben besteht zuniichst in der Erzeugung einer localen Ent- 
ziindung und die allgemeine septische Infection wird entweder 
durch die Resorption der von diesen Bakterien erzeugten Toxine 
oder durch Eindringen derselben in die Blutbahn veranlaBt. 


Die Provenienz der hier erwihnten Mikroben kann sehr 
verschieden sein. In einer Reihe von Fiillen stammen dieselben 
aus der Luft oder haften an den Gebrauchsgegenstiinden, mit 
welchen das Kind in Beriihrung kommt. Neben diesen Quellen 
kommt die Uebertragung der septischen Keime durch die Nahrung 


in Betracht. Bei Rhagaden und Entziindungen der Brustdriise 
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findet man in der Milch Eiterkokken, die die Infection des mit 
dieser Milch genahrten Kindes veranlassen kinnen. Nach den 
vorliegenden Erfahrungen ruft eine mit Kokken inficirte Milch 
zuerst eine eitrige Entziindung der Mundschleimhaut oder mit 
Hiterung verlaufende Entziindungen an der Haut hervor und von da 
aus kann es zu einer allgemeinen Sepsis kommen, Der Behaup- 
tung Escuericn’s und GaArrnen’s, daf auch die Milch von an 
Puerperalprocefi erkrankten Miittern eine septische Infection des 
von der Mutter ernihrten Kindes hervorrufen kann, wurde von 
Bum™ und in jiingster Zeit von Basch und We.LemensKy wider- 
sprochen, da dieselben nach ihren Untersuchungen den Hintritt 
von Infectionskeimen aus dem Blute in das normale Gewebe der 
Blutdriise nicht beobachtet haben und dies nur zustande kommt, 
wenn die Keime eine Erkrankung des Blutdriisengewebes hervor- 
rufen. Auch das Vaginal- und Lochialsecret kann, wenn dasselbe 
durch Schwimme von Seite unvorsichtiger Pflegerinnen auf die 
Haut oder Schleimhaéiute des Neugeborenen iibertragen wird, eine 
Infection verursachen. SchlieBlich kénnen die in dem Mundsecret, 
auf die Schleimhaut der Mundhéhle, der Trachea, der gréferen 
Bronchien yorkommenden, auf die Haut gerathenen oder in den 
Nabelschnurrest enthaltenen pathogenen Keime zuniichst zu einer 
localen Entziindung und im weiteren Verlaufe zur Infection 
verschiedener Organe Anlafb geben, und in diesen eine allgemeine 
septische Infection hervorrufen. 

Aus dem hier Angefiihrten ergibt sich, daf die mannig- 
faltigen phlegmonésen Processe und EHiterungen in den verschie- 
denen Organen, Erysipel, Peritonitis, Pleuritis, Mastitis, vereiterte 
Cephalohimatome etc., die septischen Infectionen der Mundhohle, 
der weiblichen Geschlechtsorgane, des Afters und Gelenkstraumen 
des Schidels und Kopfhautrisse, wenn die hiebei entstandenen 
Wunden mit Kokken inficirt werden, zu einer allgemeinen sep- 
tischen Infection fiihren kénnen. Charakteristisch fiir die allge- 
meine septische Infection sind allgemeine Erscheinungen und 
Localisationen des Processes in nahezu allen Organen des 
Korpers. 

Wir miissen hier den septischen Infectionen der Neugeborenen 
noch zwei besondere Krankheitsbilder anreihen, die zur acuten 
Fettentartung und zur Sepsis nach den letzten Forschungsresul- 
taten in inniger Beziehung stehen und wie die friiher erwahnten 
Falle von Sepsis gleichfalls das Product einer septischen In- 
fection sind. 

Es gehért hier in erster Reihe die von Bunt als selbstan- 
dige Erkrankung beschriebene acute Fettdegeneration der Neu- 
geborenen. Nach den Untersuchungen von BigeLow und BoviinGEer 
handelt es sich auch bei der Fettdegeneration des Neugeborenen 
um eine durch pathogene Mikroben in den verschiedenen Or- 
ganen bedingte Fettdegeneration. Bottiger hat auferdem in einer 
Reihe von Fallen Veriinderungen an den Nabelgefiifen gefunden, 
die mit der Entstehung der Fettdegeneration im Zusammenhang 


Buhl, Fett- 
egeneration. 


Morbus 
Winkelit. 


Anatomische 
Verdnde- 
rungen. 


690 Septische Infectionen der Neugeborenen. 


stehen. Trotzdem daf es in der Mehrzahl der Fille von Buut’scher 
Fettdegeneration nicht gelungen ist, die Hintrittspforte der sep- 
tischen Keime nachzuweisen, miissen wir auf Grundlage der vor- 
liegenden Erfahrungen die Fettdegeneration als eine septische 
Erkrankung ansehen, weil die Beobachtung an septischen Woch- 
nerinnen und septischen Neugeborenen uns lehrt, daf dieselben 
an einer allgemeinen septischen Infection sterben kénnen , ohne dal 
man in der Lage wire, locale Verinderungen am Orte der Hin- 
pflanzung der septischen Mikroben nachzuweisen. 

Ein weiteres besonderes klinisches Bild der septischen Infec- 
tion der Neugeborenen bietet uns die von WINKEL als_ selbst- 
stiindige Erkrankung beschriebene Cyanosis afebrilis icterica 
perniciosa cum haemoglobinuria, die sogenannte WINKEL’sche 
Krankheit. 


Epstein ist der erste gewesen, welcher die Ansicht vertrat, 
daB es sich bei der WinKew’schen Krankheit um eine besondere 
Form der Sepsis handel die vom Darmtractus ausgeht. 


Bircu-Hirscuretp ist bei derartigen Fallen der Nachweis 
von pathogenen Mikroben gelungen. 


Srrecez, Finkerstein konnten aus Blut und Organen der 
an Morbus Winkelii verstorbenen Kinder Streptokokken ziichten, 
Luparscw den GArrner’schen Bacillus und Woutzynsky das Bac- 
terium coli, so da’ unter geeigneten Bedingungen die Erschei- 
nungen des Morbus Winkelii durch die Infection der hier er- 
wihnten Mikroben hervorgerufen werden kénnen. 


Bei wihrend des Intrauterinlebens oder wiihrend des Ge- 
burtsactes stattgefundener Infection findet man an der Leiche 
des inficirten Kindes eine macerirte Haut, blutig-serdse Ergiisse 
in den verschiedenen Kérperhéhlen, Blutextravasate in den Lun- 
gen, Pleura, Pericardium, Ekchymosen in der Leber, Peritoneum 
und fettige Degeneration der Herzmuskel, der Niere und Leber. 
Bei Kindern, die infolge Aspiration von inficirtem Fruchtwasser 
oder inficirtem Vaginalsecret inficirt wurden und mehrere Tage 
nach der Geburt sterben, findet man eine interstitielle Pneumonie, 
bei welcher das interalveolare Gewebe von Hiterkérperchen durch- 
setzt_ ist; hiebei sind die Alveolen mit serdsen Massen erfiillt, 
die Bronchien mit eitrig-fibrinésen Massen bedeckt. 

Wesentlich verschieden sind die anatomischen Veriinderun- 
gen bei jenen Kindern, die in den ersten Lebenswochen an Sepsis 
zugrunde gingen. Der Leichenbefund gestaltet sich in solchen 
Fallen verschieden, je nach der Eingangspforte der septischen 
Keime und je nach ihren Abiagerungsstiitten. In jenen Fiillen, 
wo die septische Infection durch die NabelgefiiBe stattgefunden 
hat, findet man an dem subperitonealen Bindegewebe um die Nabel- 
gefiifie jene Veriinderungen, die wir bei den Erkrankungen der 
Nabelgetiife bereits angefiihrt haben. In jenen Fallen, wo die 
Sepsis durch eine Infection der Haut bedingt wurde, findet man 
an der Haut die Erscheinungen des localen Processes, und zwar 
Vereiterungen im Unterhautzellgewebe, die oft eine groBere Aus- 
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dehnung zeigen, fistulése Giinge, zuweilen gangranose Zerstérun- 
gen der Haut und des Unterhautzellgewebes. In jenen Fallen, 
wo die Infection von der Mundschleimhaut ausging, findet man 
Ulcerationen an der Mundschleimhaut, Pharynx, himorrhagische 
Processe im Darmcanal. Bei schweren Fallen von Sepsis kann 
es ferner zu Vereiterungen der Gelenke, Vereiterungen am Driisen- 
apparat, Gehirn und an den Meningen, Ohren, ferner Himorrha- 
gien im Gehirn, Lunge, Darmcanal, Leber, Nieren, septische 
Pneumonie, Pericarditis und Pleuritis und degenerative Processen 
in allen Organen kommen. 


An den Leichen der an Fettdegeneration verstorbenen Kin- 
der fand Bunt Cyanose, Icterus, Blutaustritte und Oedeme an 
der Haut. In fast allen inneren Organen Ekchymosen; an den 
Lungen zuweilen himorrhagischen Infarkt. Herzmusculatur, 
Leberzellen, Nierenepithelien fettig degenerirt. 


Im Magen und Darm zuweilen Blutungen, weicher Milz- 
tumor, Haimorrhagien im Gewebe der Niere. 


Auch an der Leiche der an Winxev’scher Krankheit ver- 
storbenen Kinder findet man Cyanose und Icterus der dufieren 
und inneren Organe. In fast allen Organen findet man besonders 
auf den serdsen Hauten kleine Ekchymosen, Schwellung der 
Payer’schen Plaques und der Mesenterialdriisen, Leber vergrofert, 
gelblich marmorirt, Leberzellen fettig infiltrirt, Milz derb ge- 
schwellt, Nierencorticalis verbreitert, dunkel, feine Blutaustritte 
in der Rinde, Hamoglobininfarkt an den Spitzen der Papillen, 
Ekechymosen am Pericardium und Herzen, alle driisigen Organe ge- 
schwollen, Gehirnhaéute ikterisch, Gehirn ddematés. Im Blute 
findet man Leukocytose, Kornung und Vergré%erung der Erythro- 
cyten. In mehreren Fillen wurde fettige Degeneration des Herz- 
muskels, der Leber und Nieren gefunden. 

Die Erscheinungen der septischen Infectionen der Neuge- 
borenen sind vielgestaltig und verschieden je nach den durch die 
Infectionskeime bedingten localen und allgemeinen septischen Er- 
scheinungen. In einer Reihe von Fallen verlaiuft die Erkrankung 
mit hohem Fieber und Collapserscheinungen, Blutextravasaten, 
Icterus, ohne daf man in der Lage wiire, bestimmte locale Ver- 
iinderungen nachzuweisen. 

In einer anderen Reihe von Fallen liegen zuerst die durch 
die locale Infection bedingten Verinderungen an der Haut vor 
und sind es meistens eiternde phlegmonése Processe, die zur Abscebi- 
bildung fiithren. An der Mundschleimhaut ist es die Stomatitis 
mit eiteriger Infiltration, die oft mit septischen Magen- und 
Darmkatarrhen complicirt ist; in manchen anderen Fallen sind es 
die eigenthiimlich verlaufenden Entziindungserscheinungen an der 
Lunge, Pleura, Herz, oder Gehirnreizung und Gehirndruckerschei- 
nungen, die der Reihe nach auftreten oder das Krankheitsbild 
beherrschen. 

Oft kommt es im Verlaufe der septischen Infection zu Blu- 
tungen aus dem Magen, Darm und Nabel, In einer Reihe von 
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Fallen nehmen die septischen Erscheinungen einen chronischen 
Verlauf und bestehen in eigenthiimlichem Fieber mit beschleu- 
nigter Respiration und Puls, leichtem Icterus, fortschreitender 
Abmagerung, chronischem Magen- und Darmkatarrh, rapider 
Korpergewichtsabnahme, die schlieBlich zu Collaps oder Convul- 
sionen oder zu Blutungen an der Haut und den Schleimhiuten 
fiihren und letal ausgehen. Andere Fille von Sepsis charakteri- 
siren sich durch das Auftreten von eiterigen Metastasen in den 
verschiedenen Organen; in einzelnen Fallen beobachtet man suppu- 
rative Parotitis, sulzige himorrhagische Infiltration des inter- 
musculiiren Zellgewebes, Gelenkvereiterungen, die infolge peri- 
articuliirer Zellgewebsentziindungen sich einstellen. 

Je friiher die septische Infection nach der Geburt sich ein- 
gestellt, umso rascher ist der Verlauf. Besonders hervorzuheben 
ist, daf das Fieber bei den septischen Infectionen sehr wechselt 
und oft die Temperatursteigerung so gering ist, dal sie leicht 
iibersehen werden kann. 

Meistens steigt die Temperatur fiir kurze Zeit, um bald auf 
die normale oder subnormale Hohe zu fallen. Jede neue Comph- 
cation ist von einer einmal stirkeren, einmal geringeren Tempe- 
ratursteigerung von kiirzerer oder liingerer Dauer begleitet. 

Die bei der acuten Fettdegeneration beobachteten Symptome 
sind: leichte Cyanose, diarrhoische Stiihle mit Blutabgang aus 
dem Mastdarm, zuweilen Blutbrechen und parenchymatise Nabel- 
blutung. In der Mehrzahl der Faille besteht hochgradige Animie, 
mehr oder weniger intensiver Icterus, oft Blutaustritte auf der 
Haut und den Schleimhiiuten, zuweilen Oedeme. 

Meistens besteht keine wesentliche Temperatursteigerung 
und der Tod erfolgt unter Collapserscheinungen in der 1. oder 
2. Lebenswoche. 

Bei den septischen Infectionen, die unter dem klinischen 
Bilde der Winkev’schen Krankheit sich zeigen, bemerkt man folgende 
Erscheinungen: die Erkrankung beginnt mit Cyanose, wobei die- 
selbe intensiv tiber den ganzen Kérper verbreitet ist. Bald ent- 
wickelt sich Icterus, welcher in den folgenden Tagen zunimmt. 
Gleichzeitig besteht eine stiirkere Frequenz der Respiration und 
nur eine geringe Temperatursteigerung. Der Urin hat eine blaf- 
briiunliche Farbe und enthiélt Hiimoglobin und in geringer Menge 
Kiweif. Im Sedimente findet man reichliche Nierenepithelien, 
kérnige Cylinder, Blutkérperchen, Detritusmassen, harnsaures 
Ammoniak und verschiedene Mikroben. | 

_ _ Die Untersuchung des Blutes ergibt Leukocytose und Ver- 
minderung der rothen Blutkérperchen. Nach wenigen Tagen er- 
folgt meistens unter Convulsionen der Tod. : 

In einer Reihe von Fallen verliuft die Sepsis sehr acut 
und kann innerhalb 24 Stunden letal endigen. Andere Faille 
dauern einige Tage und einzelne Fille kinnen mehrere Wochen 
dauern, 

Heilung kann bei acuten und chronischen Fallen eintreten, 
wenn die Intensitiit der septischen Infection nicht hochgradig 
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war; sie hinterlaift immer Animie und eine besondere Em- 
pfanglichkeit fiir secundire Infectionen. Am haufigsten endigen 
die septischen Infectionen letal, besonders wenn die allgemeinen 
Erscheinungen hochgradig sind und vielfache Localisationen des 
Processes in den Organen vorliegen. 

In allen Fallen von Sepsis wird es sich in erster Reihe 
darum handeln, die Quelle der Infection nachzuweisen; wo dies 
gelingt, ist die Art der allgemeinen Erscheinungen, das eigen- 
thtimliche Fieber, der etwa vorhandene Icterus etc. leicht zu 
deuten und die Diagnose wird keinen Schwierigkeiten begegnen. 
In allen Fallen, auch wo man die Quelle der Infection nicht 
nachweisen kann, wird der Nachweis mannigfaltiger Processe an 
denselben Individuen den Verdacht auf eine septische Infection 
erregen. Die Diagnose wird an Wahrscheinlichkeit zunehmen, 
wenn das friiher geschilderte Verhalten der Temperatur und 
Icterus vorliegt oder wenn -es zu Blutungen an den Organen 
kommt. Zuweilen gelingt es, durch sorgfiltige bakteriologische 
Untersuchung des Blutes die septischen Keime nachzuweisen. Die 
_ Diagnose der Bunt’schen Zelldegeneration und der Wryket’schen 
Krankheit ergeben sich aus den klinischen Erscheinungen. 

Beziiglich der Prognose ist an dem Grundsatze festzuhalten, 
dafi in der Mehrzahl der Falle die septischen Infectionen letal 
endigen. Je friiher dieselben sich entwickeln, umso ungiinstiger 
ist die Prognose. Leichte Fille von Sepsis, die nicht zu vielfachen 
Organerkranknngen fiihren, kénnen genesen. In allen Fallen wird 
die Prognose durch die Art der Ernahrung, die Hohe und Dauer 
des Fiebers und von dem Auftreten von Complicationen beein- 
fluft. Auch sind rapid eintretende Gewichtsabnahmen geeignet, 
die Prognose zu triiben. 

In erster Reihe kommen hier alle jene prophylaktischen 
Ma8Sregeln in Betracht, die wir bei der Besprechung der Mund- 
krankheiten, des Erythema neonatorum und der Nabelkrankheiten 
angeftihrt haben. Die localen Processe sind nach den entsprechenden 
therapeutischen Regeln zu behandeln. Insbesondere sind Hiterungs- 
processe durch friihzeitige Incisionen zu beseitigen und mit ent- 
sprechenden antiseptischen Verbiinden zu behandeln. Bei hohem 
Fieber sind Bader, Chinin, bei Collaps die physiologische Koch- 
salzlésung mit Coffein anzuwenden. An Sepsis leidende Kinder 
sind nach Méglichkeit mit Frauenmilch zu ernihren. Sonstige 
Complicationen, wie Magen- und Darmcomplicationen, Blutungen 
etc. sind nach den bereits friiher angefiihrten Regeln zu_be- 
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Tonische Kriimpfe, die bei neugeborenen Kindern zuerst an 
den Kinnbackenmuskeln anfallsweise und spiiter permanent sich 
einstellen und sich alsbald auf siimmtliche willkiirliche Mus- 
keln verbreiten, bezeichnet man als Trismus und Tetanus neona- 
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Charakteristisch fiir den Tetanus neonatorum gegentiber dem 
Tetanus der gréferen Kinder ist das Ueberwiegen des Krampfes 
der Kaumuskeln, welcher bis zum Ende der Erkrankung fort- 
besteht. 

Nach den vorliegenden bakteriologischen und klinischen Hr- 
fahrungen verdankt der Tetanus neonatorum seine Entstehung 
verschiedenen itiologischen Momenten. 

Fiir eine groBe Reihe von Fiillen ist sicher bewiesen, dal der 
Tetanus neonatorum als eine Wundinfectionserkrankung anzusehen 
sei. Beumer und Perper sind die ersten gewesen, die durch Impfun gen 
von tetanuskranken Neugeborenen auf Thiere den Beweis ge- 
liefert haben, dafS der Trismus und Tetanus neonatorum durch 
die von Nicotayer entdeckten Tetanusbacillen bedingt ist; dieselben 
werden in Wundeiter an Tetanuserkrankten gefunden. Sie sind 
feine, schlanke Stiibchen, die hiufig endstindige Sporen besitzen, 
wodurch dieselben ein borstenférmiges Aussehen bekommen. Sie 
lassen sich mit allen Anilinfarbstofflésungen fairben und nehmen 
auch die Gram’sche Farbung an. Jakscu gibt an, um aus dem 
Kiter Reinculturen von Tetanusbacillen zu erhalten, die aus 
dem Eiter gewonnenen, verschiedene Mikroben enthaltenden Cul- 
turen einige Tage */,—1 Stunde im Wasserbade auf 80°C. zu er- 
hitzen und dann in einer Wasserstoffatmosphire das Plattenver- 
fahren in Gelatine, welche 1°5—2°/, Traubenzucker enthilt, aus- 
zufiihren. Es bilden sich auf den Platten bei 20—25°C. Kolonien 
mit miSig dichtem Centrum, welches von einem feinen, gleich- 
miifig entwickelten Strahlenkranz umgeben ist; es erfolgt in 
weiterem Verlaufe unter Gasbildung Verfliissigung. In Sticheul- 
turen auf Gelatine bildet sich eine in der Oberfliche der Gelatine 
beginnende, wolkig ausstrahlende, oft mit stachelig-strahligen Fort- 
sitzen versehene Cultur. Die Tetanusbacillen wachsen rasch auf 
Agar-Agar. Bei 37°C. bilden sich nach 30 Stunden die frither er- 
wahnten Sporen. Die Tetanusbacillen sind sehr verbreitet und 
werden am haufigsten in dem Kehricht der Wohnungen, wohin sie 
mit deman der Fubbekleidung haftenden Schmutz gelangen, gefunden ; 
fernere Fundorte der Tetanusbacillen sind Erde, altes Holz und 
sollen nach Baw Fliegen und andere Insecten zur Verbreitung 
der Tetanusbacillen beitragen. Baginsky und Kitasato ztichteten 
Tetanusbacillen aus der Nabelwunde eines Neugeborenen und 
konnten cbhenso wie mit dem Herzblut des Verstorbenen durch 
Impfung mit denselbem bei Thieren Tetanus hervorrufen. 

Gegentiber diesen Erfahrungen liegen Beobachtungen von 
VAILLARD und Vincent’ vor, die uns lehren, daf die Tetanusbacillen 
nur bei einer durch andere Mikroben inficirten Wunde sich weiter 
entwickeln und zur Bildung der den Tetanus erzeugenden To- 
xine fiihren. Dies erklirt uns, warum die Tetanusinfection bei 
Neugeborenen vorwiegend mit der gleichzeitig bestehenden Infec- 
tion der Nabelwunde durch anderweitige Mikroben auftritt, und : 
warum der Tetanus bei Neugeborenen relativ hiufiger als bei 
gréberen Kindern ist und seine Hiufigkeit bedeutend abgenommen 
hat, seitdem bei der Behandlung der Nabelwunde die antisep- 
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tischen Principien in strenger Weise durchgefiihrt werden. Nach 
dieser Auffassung wire es, wie wir spater sehen werden, auch leicht, 
alle Falle von Tetanus zu erkliren, die mit hohen Temperaturen 
verlaufen und die bei einem eigenthiimlichen klinischen Bilde 
der Intoxication letal endigen. Man nimmt an, daS durch unreine 
Hande oder Verbandstoffe die Tetanusbacillen auf eine wunde 
Hautstelle der Neugeborenen gebracht werden kénnen. 


In der Mehrzahl der Falle gelangen die Tetanusbacillen auf 
die Nabelwunde; in anderen Fallen kénnen dieselben auch auf 
andere wunde Stellen gelangen, besonders hiufig ereignet es sich 
bei Circumcisionswunden. Auch auf solchen Wunden vermehren 
sich die Tetanusbacillen nur, wenn dieselben durch anderweitige 
Mikroben inficirt sind, und fiihren nur unter solchen Umstiinden 
zur Bildung einer geniigenden Menge von Toxinen, vorwiegend 
Tetanin, die hinreichend sind, die allgemeine tetanische Intoxica- 
tion zu veranlassen. 


Andererseits steht auf Grundlage der klinischen und bakte- 
riologischen Untersuchungen fest, daf in einer weiteren Reihe' 
von Fallen die Entstehung des Tetanus neonatorum durch die 
Annahme einer Infection mit Tetanusbacillen nicht erklirt werden 
kann. Es sind dies jene Falle von Tetanus neonatorum, die die 
alteren Autoren als Reflextetanus bezeichnet haben, bei welchen 
trotz,der sorgfaltigsten Untersuchung der Nachweis der Tetanus- 
bacillen und seiner Toxine, sei es mit den gewodhnlichen Me- 
thoden, sei es mit dem Thierexperiment, nie gelingt. Auch sind 
die bei diesen Fallen beobachteten klinischen Erscheinungen derart 
charakterisirt, dafi eine stattgefundene Infection ausgeschlossen 
erscheint. Zur Deutung dieser Falle sind wir genéthigt, eine 
andere Ursache fiir die Entstehung des Tetanus anzunehmen. 
Ich werde darauf bei der Besprechung der Symptome zuriick- 
kommen. Ich will hier nur erwihnen, daf in solchen Fallen das 
Fehlen einer Temperatursteigerung und sonstiger Intoxications- 
erscheinungen von jeher uns bewogen hat, die Tetanusfalle in zwei 
Kategorien einzutheilen, und zwar in solche, die ihre Entstehung 
einer allgemeinen Infection verdanken, und in solche, bei welchen 
es infolge traumatischer Lision des Nervensystems zu einer 
functionellen Stérung kommt, die uns das Bild des Tetanus dar- 
bietet. 

Es ist bekannt, dali bei gréferen Kindern durch einmalige 
starke Reizung eines Nervenstammes, 2. B. bei KHinschluli der 
Centralnerven in eine Ligatur, sofort Tetanus auftritt. Auch ist 
bekannt, da durch unmittelbare Einwirkung auferer Gewalt 
auf das Centrum, z. B. nach einem Sturz auf das Hinterhaupt, 
Tetanus auftreten kann. 

Wiruire und Harrie sind die ersten gewesen, die fiir eine 
Reihe von Tetanusfallen eine bei der Geburt bedingte trauma- 
tische Einwirkung auf die Medulla oblongata als die Ursache des 
Tetanus neonatorum annehmen, und zwar nur fiir jene Fille, wo 
die Quelle der Infection auf Grund der sorgfiltigsten Unter- 
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suchung nicht festgestellt werden kann. Die erwihnten Autoren 
geben an, daf in allen Fiallen, bet welchen wihrend der Geburt 
oder nach derselben ein bedeutender Druck auf den kindlichen 
Schiidel stattfand, und zwar so, da durch denselben das Hinter- 
hauptbein unter die Scheitelbeine geschoben wurde und in dieser 
Stellung liingere Zeit nach der Geburt verharrte, es zu Tetanus- 
anfillen kam, bei welchen anderweitige Intoxicationserschemungen 
fehlten. 

Wirnire berichtet von 8 Heilungen, welche er durch ein- 
fache Correction der Verschiebung erzielte. Sotrrmann hat ferner 
angenommen, daf infolge der Geburt stattgefundene starke 
Erschiitterungen des Riickenmarkes geeignet sind, als Ursache 
des Tetanus zu wirken.. Diese Ansicht wird auch durch die Be- 
obachtung von Runge bestiitigt. Runez hat mehreremal nach Ver- 
letzungen des Schidels bei der Geburt Trismus und tetanische 
Contractionen auftreten gesehen. 

Nach dem Angefiihrten miissen wir fiir eine Reihe von Fallen 
von Tetanus neonatorum eine stattgefundene Infection mit Te- 
tanusbacillen und Toxinen annehmen und fiir eine weitere Reihe 
eine traumatische Liision des Centralnervensystems als die Ur- 
sache dieser Erkrankung betrachten. Mit dieser Annahme wiirden 
wir uns erkliiren, warum der Tetanus oft in den ersten Tagen 
nach der Geburt auftritt. 

Aeltere Autoren haben die Ansicht aufgestellt, dafi Tempe- 
raturspriinge, je nach dem Obwalten dieser oder jener Ursache 
des Tetanus, die Entstehung dieser Erkrankung begiinstigen 
konnen. Eine interessante Beobachtung in dieser Richtung hat 
uns Keser geliefert. Keser berichtet iiber eine Epidemie von 
Tetanus neonatorum, bei welcher von 380 Kindern 99 an Trismus 
und Tetanus starben. Nach der’ gepflogenen Untersuchung ergab 
sich, dafi die Hebamme beim Baden der Kinder zu heifes Wasser 
verwendete. 

Mit unserer Auffassung stimmt der Zeitpunkt, wann der 
Tetanus bei neugeborenen Kindern auftritt. Nach einer Zusammen- 
stellung von Hartigan ergibt sich, dav unter 209 Fillen von 
Tetanus 15mal die Erkrankung sofort nach der Geburt auftrat, 
13mal am zweiten Lebenstage, so da® fiir solche Fille eine mit 
Tetanusbacillen erfolgte Infection, die gleich die Erkrankung her- 
vorruft, ausgeschlossen ist; 39mal entwickelte sich der Tetanus 
am vierten Lebenstage, 34mal am fiinften Lebenstage, 35mal am 
sechsten Lebenstage. Fiir solche Falle ist sicher, da’ eine stattge- 
fundene Infection der Nabelwunde mit Tetanusbacillen als Ursache 
der Erkrankung angesehen werden kann. In jenen wohl sehr 
seltenen Fallen, bei welchen der Tetanus in der Zeit vom 
18.—28. Lebenstage auftritt und von welchen HarriGan nur je 
15 Falle von Trismus und Tetanus sich entwickeln sah, muf} die 
Infection einer anderen wunden Stelle der Haut angenommen 
werden. 

. In unserem Klima ist der Tetanus im allgemeinen eine seltene 
Erkrankung. In manchen Gegenden, wie in Island, den Faréerschen 
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Inseln, Hebriden, Cuba, Jamaika, Cayenne etc. soll der Tetanus 
neonatorum endemisch herrschen. In den Liandern der heiBen Zone 
kommt der Tetanus besonders bei Negern in Anbetracht der 
fehlerhaften Behandlung der Nabelwunde, der Unreinlichkeit in 
der Wohnung und Kleidung und vielleicht begiinstigt durch die 
klimatischen Verhaltnisse hiufig vor. 

Man nimmt an, daf infectidser Tetanus von einem Individuum 
anf das andere tibertragen werden kann. Heunricrvus hat iiber einen 
Fall von directer Uebertragung des Tetanus von einem tetanus- 
kranken Kinde auf die Wéchnerin berichtet. Auf diese Weise 
waren mehrfache rasch aufeinander folgende Erkrankungen in 
Gebar- und Findelanstalten, sowie in der Praxis einer Hebamme 
zu erklairen. Seit der strengen Handhabung der Antiseptik sind 
soleche Endemien selten geworden. 


Die Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Untersuchung Pathotogisen 


der Leichen an Tetanus neonatorum verstorbener Kinder 
bieten in der Mehrzahl der Faille keine fiir die Erkrankung 
charakteristischen Erscheinungen. Man findet zwar regelmafig ein 
blutig serdses Exsudat im Riickgratcanal, sowie einzelne Blut- 
ergiisse in anderen Kérperhéhlen und Organen. Die von Rokxt- 
TANSKY und Demme bei Tetanus beschriebene Bindegewebswuche- 
rung im Centralnervensystem und i4hnliche Befunde von 
Micwavup sind nicht constant und werden von der Mehrzahl der 
Autoren als besondere anatomische Erscheinungen, die den Te- 
tanus charakterisiren, nicht anerkannt. 

Beck beschreibt Schwellungen der motorischen Ganglien- 
zellen mit groberer Differenzirung der Chromatinschollen. Par- 
tiell soll auch an den peripheren Partien der Zellen Degeneration 
und Schrumpfung der Zellen vorkommen. 

Marinescu, Gotpscueiper, Fiarau, Doyon, Pavior, Cormour 
bestitigen im ganzen und grofien diese Befunde. Bei der geringen 
Zahl Fille von Tetanus neonatorum, die mit neuen histologischen 
Methoden untersucht wurden, laft sich heute die Frage der beim 
Tetanus neonatorum vorkommenden histologischen Verinderungen 
am Nervensystem nicht entscheiden, und erst ktinftige Unter- 
suchungen werden uns in die Lage setzen, zu entscheiden, ob die 
Ergebnisse einzelner Untersuchungen fiir alle Falle von Tetanus 
neonatorum mafgebend sind. Ebenso inconstant sind die Befunde 
an anderen Organen. In einer Reihe von Fallen findet man pa- 
thologisch-anatomische Verinderungen, die uns gestatten, eine von 
der Nabelwunde ausgehende Infection anzunehinen. In vielen an- 
deren ist aber der pathologisch-anatomische Befund vollstindig 
negativ. 

Bei allen negativen Befunden ist es nothwendig, um die 
Natur des vorliegenden Tetanusfalles sicher festzustellen, den 
Thierversuch mit Blut oder Wundsecret an Miusen auszufiihren, 
welcher beim Vorliegen von Tetanusbacillen in der Mehrzahl der 
Falle positive Resultate ergibt. ; 

Dieselben gestalten sich verschieden, je nachdem der Tetanus 
infolge einer Infection mit Tetanusbacillen oder einer traumati- 
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schen Liision des Nervensystems auftritt. Im letzten Falle beginnt 
die Erkrankung gleich mit den charakteristischen Krampfanfallen, 
ohne irgendwelche anderweitige Erscheinungen. Es gehéren hie- 
her vorwiegend jene Fiille von Tetanus neonatorum, die infolge 
einer bei der Geburt stattgefundenen Schiidigung des Schiadels 
oder des Riickgrates, gleich und plétzlich nach der Geburt am 
ersten oder héchstens am zweiten Lebenstage sich einstellen. 

In jenen Fallen, wo der Tetanus neonatorum das Product 
einer stattgefundenen Infection mit Tetanusbacillen ist, beobachtet 
man wiihrend eines oder mehrerer Tage Erscheinungen, die auf 
eine beginnende Infection hinweisen, die man friiher als Vorboten 
der Erkrankung bezeichnet hat. Dieselben bestehen in einer 
plétzlich sich einstellenden Erhéhung der Kérperwirme, die von 
groBer Unruhe und Unbehagen des Kindes begleitet ist. Bald 
darauf macht man die Beobachtung, da das Kind beim Fassen 
der Brust intensive Schmerzen haben muf, weil dasselbe heftig 
schreit und gendthigt ist, die Brustwarze auszulassen. Bei niherer 
Untersuchung findet man, wenn das Kind an die Brust an- 
gelegt wird, eine infolge Spannung der Masseteren sich ein- 
stellende Harte der Seitentheile des Gesichtes. Won Stunde zu 
Stunde nehmen die Schwierigkeiten beim Saugen zu, bis endlich 
das Kind absolut nicht imstande ist, die Brustwarzen zu fassen. 
Nun stellen sich die Krampfanfille ein, die nach der Art der 
vorliegenden Erkrankung eine verschiedene Intensitiét zeigen. 

Bei beiden Arten von Tetanus tritt der Krampfanfall zuerst 
an den Kinnbackenmuskeln auf. Man beobachtet, dafi auf einmal 
der Unterkiefer starr wenige Linien vom Oberkiefer steht; hiebei 
fiihlt man die Kaumuskeln hart, und allmihlig ist das Kind 
nicht mehr imstande, den Mund zu Offnen. Versucht man, den 
kleinen Finger in die Mundhéhle des Kindes einzufiihren, gelingt 
dies nicht, und man fiihlt die krampfhaft aufeinander gepreften 
Kiefer. Gleichzeitig verbreitet sich der Krampf auf die iibrigen 
Gesichtsmuskeln; die Stirne wird gerunzelt, die Lidspalte ver- 
kleinert, die Lippen werden zusammengepreft und riisselférmig 
zugespitzt. Im Beginne treten diese Veriinderungen anfallsweise 
aut, und erst nach mehreren Anfiillen verbreitet sich der Krampf 
auf die tibrige Musculatur. Bei infolge traumatischer Einwir- 
kungen entstandenem Tetanus beobachtet man oft, da der Krampf 
wihrend des ganzen Verlaufes der Erkrankung nur in Form des 
Trismus auftritt. Bei durch Infection bedingtem Tetanus ver- 
breitet sich der Krampf rasch auf die gesammte Musculatur. In- 
folge der hiebei auftretenden tetanischen Zusammenziehung der 
Nackenmusculatur wird der Kopf nach hinten starr gezogen und 
gehalten, infolge der tetanischen Starre der Riickenmuskeln wird 
der Stamm bogenférmig gekriimmt, so daf das Kind nur mit 
dem Hinterhaupte und den Fersen auf der Unterlage aufliegt. Die 
tetanische Zusammenziehung der Bauchmuskeln  gestaltet die 
Bauchwand bretthart und tief eingezogen. Bei schwerem infec- 
tidsen Tetanus werden auch die Extremititen vom Krampfe be- 
fallen, so dafi die Arme in starrer Beugestellung mit zur Faust 
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geballten Handen verharren, die Beine stark gestreckt und die 
Zehen abducirt sind ete. Die gesammte Musculatur wird infolge 
des Krampfes starr, fiihlt sich bretthart an, und man kann das 
Kind an den Beinen anfassend aufrichten wie ein Stiick Holz. 
Bei dem nicht infectidsen Tetanus stellt sich der Krampf wih- 
rend des ganzen Verlaufes der Erkrankung anfallsweise in 
kiirzeren oder langeren Pausen ein, in welchen das Kind saugen 
und sich erholen kann. In solchen Fallen besteht jedoch eine er- 
héhte Reflexthatigkeit, so da die Beriihrung des Kindes, das 
Versuchen zu saugen, ein stirkerer Luftzug oder eine Erschiit- 
terung des Kinderbettchens imstande sind, einen Krampfanfall 
hervorzurufen. Bei dem infectidsen Tetanus erfolgt das anfallsweise 
Auftreten der Kraimpfe nur am ersten, héchstens am zweiten Krank- 
heitstage; sie treten gewéhnlich rasch aufeinander mit stetig zu- 
nehmender Intensitiét und liingerer Dauer auf, bis der Trismus 
dauernd fortbesteht und die gesammte Musculatur nur auf sehr 
kurze Intervalle von Krampf frei ist. 

Bei infolge traumatischer Lision bedingtem Tetanus ist es 
auffaillig, dai gleich im Beginne eine stirkere Frequenz der Respi- 
ration besteht und oft trotzdem nur Trismusanfalle vorliegen 
und eine leichte cyanotische Farbung der Haut sich einstellt. Bei 
infectidsem Tetanus dagegen ist haufig die Respiration im Beginne 
gar nicht oder wenig verandert und erst mit dem Zunehmen der 
Anfalle wird dieselbe unregelmifig beschleunigt. Die Haut wird 
wihrend des Anfalles zuerst dunkelroth, spiter tief cyanotisch. 
An den Krampf kann auch die Kehlkopf- und Schlundmuscu- 
latur theilnehmen, wodurch die entsprechenden symptomatischen 
Stérungen sich einstellen, Schreien, Wimmern, Schlingbeschwer- 
den ete. 

Bei den Fallen von Tetanus, die aus einer traumatischen 
Liasion hervorgehen, ist der Puls oft unverindert, wahrend bei 
Infectionstetanus stets eine der Temperaturerhéhung entsprechende 
starke Pulsfrequenz auftritt. 

Das Verhalten der Kirperwiirme ist verschieden je nach- 
dem ein infolge traumatischer Liision entstandener Tetanus oder 
ein Infectionstetanus besteht oder sich zum Tetanus Compli- 
cationen hinzugesellen. Die Ergebnisse meiner Thermometrie bei 
Tetanus, die ich seinerzeit verdffentlicht habe, wurden von meinen 
spateren Beobachtungen bestatigt, und durch die in der Folge im 
Verlaufe der Jahre gesammelten Erfahrungen iiber die Ursache 
der einzelnen zur Beobachtung kommenden Tetanusfille kann 
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ich heute die damaligen Befunde in klinischer Beziehung ver- 


werthen. 

In einer Reihe von Fallen beobachtet man, dali die Kérper- 
wiirme im Beginne der Erkrankung nicht im geringsten ver- 
tindert ist und dab, eine ganz normale Temperatur ausgenommen, 
ganz unbedeutende Schwankungen wihrend des ganzen Verlaufes 
fortbestehen. Ein solches Verhalten der Temperatur habe ich vor- 
wiegend in jenen Fallen von Tetanus wahrgenommen, die sich 
unmittelbar nach der Geburt oder am 1. Lebenstage entwickelten, 
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oder bei Fallen, wo als Ursache des Tetanus eine traumatische 
Lasion angenommen werden mubte. 

In einer zweite Reihe von Fallen stellt sich vor oder gleich- 
zeitig mit dem tetanischen Krampfe eine mifig erhdhte Tem- 
peratur ein, die in den ersten Krankheitstagen fortbesteht und 
mit dem Seltenwerden der tetanischen Anfille allmahlig zur 
Norm zuriickgeht. Es handelt sich in solchen Fallen um Infections- 
tetanus, bei welchem die Infection gering ist und im Verlaufe der 
Erkrankung nicht zunimmt, wo es zur Ausscheidung des Giftes 
und zur Genesung kommt. 


In einer dritten Reihe von Fallen stellt sich schon wahrend 
der sogenannten Vorboten eine erhdhte Temperatur ein, die im 
Verlaufe der Erkrankung stetig steigt. In solchen Fallen werden 
die héchsten Temperaturen beobachtet. Hs handelt sich hier um 
die schwersten Grade der Tetanusinfection, die meistens letal 
endigen. Bei schwerer Tetanusinfection beobachtet man oft eine 
postmortale Temperatursteigerung. 

Durch den Eintritt von Complicationen kann das Verhalten 
der Temperatur unabhingig von der Art des Tetanus sich ge- 
stalten. Sowohl bei infolge traumatischer Hinwirkung entstan- 
denem Tetanus, als auch bei geringgradiger tetanischer Infection 
kann die urspriinglich normale oder nur etwas erhdhte Tem- 
peratur infolge Hintritts einer Complication Pleuritis, Pneumonie. 
Enteritis etc. auf einmal steigen und entsprechend dem Verlaufe 
der vorlegenden Complication sich verhalten. 


Infolge der Anfille und der dadurch bedingten Erschwerung 
der Ernahrung des Kindes gestaltet sich haufig auch die Ver- 
dauung anomal, es treten oft Dyspepsien, Darmkatarrhe auf. 


Die Urinentleerung geht meistens ohne Beschwerden vor 
sich. Beztiglich der Beschaffenheit des Harnes sind unsere Kennt- 
nisse zu mangelhaft, um sichere Angaben zu machen. Einzelne 
Autoren fanden im Urin Eiweif in geringer Menge. 


Der Verlauf der Erkrankung ist je nach der Art und dem 
Grad der stattgefundenen Infection verschieden. Schwere Fiille von 
Infectionstetanus verlaufen sehr rasch und endigen oft schon am 
1.—2. oder durchschnittlich am 5.—6. Krankheitstage letal. In 
solchen Fallen beobachtet man, dab die Temperatur die hdchsten Grade 
erreicht, die Anfille nehmen stetig an Zahl und Heftigkeit zu und 
die Pausen verschwinden vollstiindig, es treten die hochgradigsten 
Stérungen der Respiration und Circulation ein, bei welchen Cyanose, 
Dyspnoe und édematise Aufdunstung die héchsten Grade erreichen. 
und unter welchen der Tod erfolgt. Bei geringer tetanischer In- 
fection, bei welcher nur eine mifige Erhéhung der Temperatur 
besteht, nimmt oft die Stiirke und Dauer der Anfille im Ver- 
laufe der Erkrankung allmihlig ab; in gréBeren Pausen nehmen 
die Kinder wieder Nahrung und kann, wenn keine Complicationen 
hinzutreten, nach einer mehrtiigigen oder wéchentlichen Dauer 
der Erkrankung Genesung eintreten. In solchen Fallen bleibt 
auch nach Aufhéren der Anfille durch langere Zeit eine mehr 
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oder weniger ausgesprochene Rigiditiit der Musculatur zuriick, 
die oft erst nach Wochen verschwindet. Die Tetanusfille die 
infolge einer Lision des Nervensystems entstanden sind, haben 
meistens einen protrahirten Verlauf und ihre Dauer erstreckt 
sich meistens auf 2—4 Wochen. In jenen Fallen, wo nur Trismus 
wihrend der ganzen Erkrankung vorliegt, wird derselbe im Ver- 
lauf der Zeit immer schwicher, ebenso nimmt die Hiufigkeit der 
Anfalle allmihlig ab, bis sie aufhdren. In jenen Fallen, wo gleich 
nach der Lision sich intensive Krampfe der gesammten Musculatur 
einstellen, kann das Kind bei einem solchen Anfall zugrunde 
gehen. Meistens lassen die Antille nach 2—3 Tagen nach, sie 
werden seltener, und wenn keine Complicationen intercurriren, 
erfolgt nach mehrtaégiger Dauer der Erkrankung Heilung. 


Auger den frither erwahnten Complicationen, wie Darm- 
katarrh, Pleuritis, Pneumonie etc., werden bei einzelnen Fallen 
von aufierordentlich starken tetanischen Antillen Muskelzer- 
reifungen und Knochenbriiche beobachtet. 


Im allgemeinen ergibt sich die Diagnose aus den charakte- 
ristischen Erscheinungen des Trismus- und Tetanusanfalles. Von 
Wichtigkeit fiir den praktischen Arzte ist die differentielle Diagnose, 
ob ein Infectionstetanus oder nur ein Tetanus infolge traumatischer 
Liaision des Nervensystems vorliegt. Nicht in allen Fallen von 
Tetanus wird man am Krankenbette die Art des Tetanus fest- 
stellen kénnen. 

Man wird einen infolge traumatischer Lision entstandenen 
Tetanus annehmen in allen Fallen, wo die entsprechenden ana- 
mnestischen Daten iiber eine stattgefundene traumatische Hin- 
wirkung vorliegen, wo die Erkrankung unmittelbar nach der 
Geburt oder am 2. Lebenstage auftrat und gleichzeitig eine nor- 
male Temperatur vorliegt; wenn der Trismus plétzlich ohne pro- 
dromale Erscheinungen sich einstellt, wenn ferner derselbe an- 
fallsweise mit deutlichen Pausen verléuft und wenn wiihrend des 
ganzen Verlaufes der Erkrankung keine Temperatursteigerung 
sich einstellt und der Krampf auf die Masseteren und Gesichts- 
muskeln beschriinkt bleibt. 

Einen Infectionstetanus wird man in allen jenen Fallen an- 
nehmen, bei denen die Erkrankung mit prodromalen Erscheinungen, 
insbesondere mit hohem Fieber beginnt und nach dem zweiten 
Erkrankungstag die Anfille zu einer permanenten Starrheit der 
gesammten Musculatur fiihren und die Musculatur nur auf sehr 
kurze Intervalle frei wird. In solchen Fallen gilt der Erfahrungs- 
satz: je héher die Temperatursteigerung, umso intensiver ist die 
vorliegende tetanische Infection. 

Das Vorhandensein einer Nabelinfection oder einer ander- 
weitig inficirten Wunde wird im Verein mit der entsprechenden 
bakteriologischen Untersuchung, eventuell in Verbindung mit dem 
Thierexperiment die Diagnose sicherstellen. 

Die Prognose ist verschieden, je nachdem ein Infections- 
tetanus oder ein solcher infolge traumatischer Liision vorlegt. 
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Im ersteren Falle ist die Mortalitiit sehr groB und bei hoch- 
eradiger Infection ist eine Heilung schr selten. Je kiirzer die Er- 
krankung dauert, umso gréfer ist die Mortalitat. Leichte Faille von 
Infectionstetanus, die mit nahezu normaler Temperatur verlaufen, 
kénnen genesen. Ebenso die Tetanusfille infolge traumatischer 
Einwirkung, wenn sie mit niederen Temperaturen verlaufen und 
sich nicht auf die gesammte Musculatur verbreiten. Die protra- 
hirten Fille lassen im ganzen eine giinstigere Prognose als die 
rasch verlaufenden zu. Je rascher und stiirmischer die Erschei- 
nungen des Tetanus einsetzen, umso ungiinstiger ist die Prognose. 
Auch das Verhalten der Temperatur kann zur Stellung der 
Prognose verwerthet werden. Eine relativ giinstige Prognose ge- 
statten alle Tetanusfille, bei welchen die Kérperwarme, ausge- 
nommen geringe Schwankungen, wahrend des ganzen Verlaufes 
der Erkrankung normal bleibt. Am ungiinstigsten ist die Prognose 
bei allen Fallen von Tetanus, die mit hohen Temperaturen ein- 
setzen und die Temperatur im Verlaufe der Erkrankung stetig 
steigt. 

Die Prophylaxe besteht in der sorgfiltigen Behandlung des 
Nabels und etwa vorhandener Wunden nach den streng anti- 
septischen Principien, die wir bereits friither angefiihrt haben. 
Eine wesentliche Stiitze fiir die Prophylaxe ist die peinlichste 
Reinlichkeit und ein richtig temperirtes Badewasser. An Tetanus 
erkrankte Neugeborene miissen mit Frauenmilch genahrt werden. 
Man benutzt die Krampfpausen, um die Milch durch den Mund 
oder, wenn dies nicht méglich ist, durch die Nase einzuflofen. 
Man kann auch in den Krampfpausen die Milch durch ein Magen- 
rohr dem Kinde beibringen. In vielen Fallen ist es wegen des 
Eintrittes von Krampfanfiillen nicht mébglich, die Nahrung bei- 
zubringen, und man versucht, durch Klystiere die Ernihrung des 
Kindes durchzufiihren. Zur Unterstiitzung der Behandlung sind 
mehrmals tiiglich wiederholte Bader von 28° R. Temperatur in 
jedem Fall von Tetanus anzuwenden. 


Zur Bek’mpfung der Anfille werden eine ganze Reihe von 
symptomatischen Mitten empfohlen und auch iiber bei Anwendung 
derselben erzielte Heilresultate berichtet. Nach meiner Auffassung 
erzielt man mit allen symptomatischen Mitteln Erfolge nur in 
jenen Fallen von Tetanus, die infolge traumatischer Lision auf- 
treten, oder bei geringer Tetanusinfection, wo die Erkrankung 
mit niederen Temperaturen verliuft und einen protrahirten Ver- 
lauf zeigt. Bei schweren Tetanusinfectionen, die mit hohen Tem- 
peraturen cinhergehen, erzielt man mit keinem der symptomatischen 
Mittel einen sicheren Erfole. Die hier in Betracht kommenden 
symptomatischen Mittel sind: 

Chloralhydrat zunichst als Klystier. 

Chloralhydrat. 0°25—0°50, 
Aq. fontis 30°00. 
DS. Klystier, 3—4mal tiiglich anzuwenden oder 
innerlich durch die Nase einzufléfen. 
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Rp. Chloralhydrat. 1:00, 
Aq. fontis dest. 90:00, 
Syrupi simplicis 10:00. 
DS. 2stiindlich 1 Kinderléffel voll durch 
die Nase zu verabreichen. 
Davy verschreibt Chloralhydrat in Verbindung mit folgen- 
den Mitteln: 

Chloralhydrat, 

Kali bromati aa. 10°0, 

Extr. ergot. liquid. 2°5, 

Glycerin. 10°00, 

Aq. dest. 30:00. 

DS. 2—8stiindlich 1 Kaffeeléffel voll zu geben. 


Die Calabarbohne. Ich habe dieselbe bei 11 Fallen von 
Tetanus angewendet, hievon sind 5 Falle genesen, allerdings 
waren es lauter Falle mit protrahirtem Verlauf und niederen 
Temperaturen. Bei schweren infectidsen Tetanusfillen, die mit 
hohen Temperaturen verlaufen, erreicht man auch mit der Cala- 
barbohne keine Erfolge. Ich verschreibe dieselbe als subcutane 
Injection wie folgt: 

Rp. Extr. fab. Calabaris 0°10, 
Aq. fontis dest. 10°00. 
DS. Zur subcutanen Injection. 1/, Spritze, rasch auf- 
einander zu wiederholen Bei innerlicher Anwen- 
dung bis zur mittleren Gabe 0:06 pro die. 


Atropinum sulfuric. 

Rp. Atropinisulfurici 0:01, 

Aq. fontis dest. 30°00. 

DS. 3stiindlich 1 Tropfen. 

Demme empfiehlt zu injiciren Coniin hydrobromic. 
Rp. Coniin. hydrobromic. 0°02, 
Aq. dest. 10:00. 
DS. 4/, Spritze zu subcutaner Injection. 
Sulfonal in Dosen von 0'2 mehrfach nacheinander als 
Klysma. 


Curare. 
Curare 0°01, 
Aq. dest. 10-00. 


DS. 1/, Spritze zur subcutanen Injection. 

Sotrman empfiehlt die Tinct. Moschi und Ambrae. 
Rp. Tinct. Moschi, 
Tinct. Ambrae aa. 5:00. 

DS. Stiindlich 1—3 Tropfen zu geben. 

Allen hier erwihnten Mitteln ist Chloral und Calabar vor- 
zuziehen. 
48 * 
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Fiir die infectidsen Tetanusfille wurde die Serumtherapie 
empfohlen. Das hochwerthige Brurine’sche Tetanusserum mufi in 
der Dosis von mindestens 10 Cem. mehrmals des Tages angewendet 
werden. Bis jetzt sind mit diesem Serum bei Tetanus neonat. keine 
giinstigen Resultate erzielt worden. Viele Autoren sind der An- 
sicht, da} das Tetanusantitoxin nur wirksam ist, wenn es in den 
ersten 36 Stunden der Krankheit angewendet wird. VAILLARD 
glaubt, daf das Tetanusantitoxin nur bei Thieren wirksam und 
bei Menschen seine curative Wirkung Null ist. 

Das von Tizzont und Carraneo hergestellte Antitoxin wird 
in der Dosis von 0°3 3mal angewendet. Escuericu hat in einem 
leichten Fall von Trismus und Tetanus damit eine Heilung erzielt. 

Wasserman hat den Versuch gemacht, den Tetanus durch 
Injectionen von Hirnmasse zu heilen. Man verwendet hiezu eine 
aseptisch hergestellte Emulsion von frischem Kaninchen- oder 
Kalbshirn, die subcutan in nicht zu kleinen Dosen injicirt wird. 
Erfahrungen hieriiber fehlen noch. 


Berichtigung. 


In dem 20. Hefte meiner ,,Kinderheilkunde in 


Einzeldarstellungen* (Krankheiten der Neugeborenen) @r- Rintettung. 


ist auf pag. 636, Absatz 4 Folgendes richtigzustellen. 6ft 
Statt: ak- 

Die widersprechenden Statistiken tiber die in der Couveuse 1en. 
behandelten Kinder diirften wohl dadurch zu erkliren sein, dai es 
nicht alle Fachgenossen in der gleich strengen Weise, wie in der es- 
hier angeftihrten, bei der Anwendung der Couveuse vorgehen. pe 
Wabrend Passin1 bei seinen 15 Fallen eine i 


Mortalitéit von 60°/, beobachtete, berichtet Hurtnen. 


; red les 
da6 infolge der Einfiihrung der Couveuse und strenger oe 
Beobachtung der oben angefiihrten Regeln in der oft 
Pariser Maternité die Sterblichkeit der Kinder mit aa 
einem Kérpergewicht unter 2000 Grm. von 66°/, auf po 
36°/, gesunken ist. ae 

ist zu setzen: ch- 

ge 

Die widersprechenden Statistiken tber die in der Couveuse ng 

behandelten Kinder diirften wohl dadurch zu erklaren sein, dai ist- 
nicht alle Fachgenossen in der gleich strengen Weise, wie in der Fs 

hier angefiihrten, bei der Verwendung der Couveuse vorgehen. ioe 

Im Gegensatze zu der bekannt grofen Mor- re 

talitaét bei friihgeborenen Kindern konnte Passin1 a 
=] 


tiber das Gedeihen von 66°7°/, seiner Pfleglinge be- 
richten, wie auch Huriwer unter Einfiihrung der 1 

Couveuse und strenger Beobachtung der oben an- 2 
gefiihrten Regeln in der Pariser Maternité die Sterb- 
lichkeit der Kinder mit einem Kérpergewicht unter a 
2000 Grm. von 66°/, auf 36/) sinken sah. £ 


vat 


er- 


Prof. A. Monti. at- 


ler 
nd 


en 


Monti, Kinderheilkunde. I. 49 


Begriff. 


Aetiologie 
und Erschei- 
nungen. 


Erythema 
infolge psy- 
chischer Hin- 

wirkung . 


706 Circulationsstérungen der Haut. 


Es ist wohl klar, da{ aufer den hier erwahnten Hautkrank- 
heiten noch eine ganze Reihe von pathologischen Processen im 
Kindesalter vorkommen kann, z. B, Anomalien der Pigment- 
bildung, der Blutgefiibe, Neugebilde etc., die wir nicht bertick- 
sichtigen kénnen, weil sie keine fiir das Kindesalter ausschlief- 
lich charakteristischen Eigenthiimlichkeiten darbieten. 


I. Circulationsstérungen der Haut. 


Unter den Circulationsstdrungen der Haut haben die 
Erytheme fiir den Kinderarzt eine wichtige klinische Bedeu- 
tung, und wir miissen deshalb dieselben hier ausfiihrlich be- 
sprechen. 


Erytheme. 


Jede Hyperiimie der Haut, die sich auf grébere Flachen 
derselben ausdehnt, bezeichnet man als Erythem. Kine Reihe von 
Erythemen hat die charakteristische Eigenthtimlichkeit, daf sie 
nach kurzem Bestande verschwinden; eine zweite Reihe derselben 
hingegen besteht so lange fort, als die veranlassende Ursache 
einwirkt, man unterscheidet einfache und polymorphe Erytheme. 


a) Einfache Erytheme. 


Wir haben bei der Besprechung der Krankheiten der Neu- 
geborenen bereits das physiologische Erythema neonatorum aus- 
fiihrlich besprochen. Auch bei alteren Kindern kénnen Erytheme 
vorkommen, die als physiologisch gedeutet werden miissen. 

Infolge physiologisch erhéhter Thitigkeit der vasomotori- 
schen Centren beobachtet man ohne nachweisbare krankmachende 
Ursachen, bei anaimischen und tuberculésen Individuen. leicht 
voriibergehende Erytheme, die sich infolge momentaner Nervenauf- 
regung plétzlich sowohl bei Séiuglingen als auch bei dlteren Kindern 
einstellen. Infolge Schreckens, momentanen Zornes, Aufregung oder 
bei gréferen Kindern infolge sich éufernden Schamegefiihles tritt oft 
eine diffuse Réthung der Wangen, Stirn, Ohren und seitlichen 
Halspartien auf, die hiiufig in Form unregelmifiger nicht be- 
grenzter Flecken auf die oberen Partien der Brust und des 
Riickens sich ausdehnt und hiebei Jucken, Brennen und Spannung 
der befallenen Hautpartie verursacht. Mit der eintretenden Be- 
ruhigung des Kindes gehen solche Erytheme spurlos voriiber. 
Bei Kindern, die infolge Anomalien der gesammten Kérperer- 
nihrung abgemagert, aniimisch oder zu Tuberculose disponirt 
sind, besteht gewéhnlich eine erhdhte Reizbarkeit der vasomotori- 
schen Centren, so daf bei derartigen Individuen oft eine reich- 
liche Mahlzeit, kérperliche Anstrengung, hdhere Lufttemperaturen, 
grelle Beleuchtung, die geringsten psychischen Aufregungen, wie 
Anreden, Aufrufen in der Schule schon’ geniigen, um rasch solche 
oft Stunden lang andauernde Erytheme hervorzurufen. Die Leich- 
tigkeit und die constante Hiufigkeit, mit welcher solche Erytheme 
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bei derartigen Individuen sich einstellen, hat insoferne eine patho- 
logische Bedeutung, als wir daraus entnehmen kinnen, daf die 
Hrniéhrung der vasomotorischen Centren bei solchen Individuen 
nicht normal und daf infolgedessen die Widerstandsfihigkeit 
gegen Schadlichkeiten und Infectionen bei denselben meist geringer 
als bei normal genihrten Individuen ist. Ein solches Vorkommen 
veranlafit oft angstliche und sorgsame Miitter, den Arzt zu Rathe 
zu ziehen. 

In solchen Fillen ist es nothwendig, durch entsprechende 
Nahrung den Stoffwechsel und die gesammte Ernihrung des Kindes 
zu heben, durch anderweitige dii&tetische Mafregeln, wie Rege- 
lung der psychischen Thiitigkeit des Kindes, Bader, Turnen, 
Abreibungen etc. die erhdhte Thitigkeit der vasomotorischen 
Centren zu vermindern und auf diese Weise in giinstigem Sinne 
die Entwickelung der Constitution des Kindes zu beeinflussen. 

Hieher gehdren noch jene Fille von Erythemen, die man 
zuweilen bei nervés veranlagten, animischen, zur Tuberculose 
disponirten Kindern beobachtet und die an den Hinden, seltener 
zugleich an den Unterschenkeln zu gewissen’Tageszeiten unter dem 
Kinflu{ von psychischen Erregungen oder Dia&tfehlern besonders bei 
genaschigen Kindern auftreten. In solchen Fallen kann man die 
plotzlche Entwicklung von unregelmafigen, scharf abgegrenzten 
Flecken wahrnehmen, wobei gleichzeitig die Kinder iiber Brennen 
und Spannung der betreffenden Hautpartien klagen; in manchen 
Fallen fiihlen sich die Kinder, so lange die Flecken bestehen, 
unwohl. 

Zu den einfachen Erythemen gehért auch das Erythema trau- 
maticum, eine Hautréthe, die unter Einwirkung von Druck, StoB, 
Reibung der Haut eintritt und auf die betreffende Hautpartie 
beschrinkt bleibt oder bei besonderer Empfindlichkeit der Haut 
noch in die nichste Umgebung sich verbreitet. Bei Stérung der 
Function der vasomotorischen Nerven der Haut kénnen solche 
Erytheme bei der geringsten Reibung oder Druck der Haut 
lingere Zeit bestehen und eine eigenthiimliche Form zeigen, wie 
dies bei Meningitis in Form der Trovusszau’schen Flecken der 
Fall ist. 

Einfache Erytheme kénnen ferner infolge der Kinwirkung 
eines thermischen Reizes auf der Haut auftreten. Besonders haufig 
ist bei Kindern das Erythema solare mit seiner bekannten Localisa- 
tion im Gesichte, auf der Ohrmuschel, Kopfhaut, dem Hals, Hainden 
und an jenen Korperstellen, die von der Kleidung nicht bedeckt sind. 
In solchen Fallen kann es zu Pigmentirung und Abschuppung der 
Haut und zu Gehirnerscheinungen unter dem klinischen Bilde der 
Insolation, die wir an geeigneter Stelle bereits besprochen haben, 
kommen. 

Ebenso kénnen solche Erytheme infolge heifer Bader und 
intensiver Wirkung von Feuerhitze entstehen, Diese gemeinhin 
als Erythema caloricum bezeichneten Erytheme charakterisiren 
sich durch lebhafte Réthung der Haut an den befallenen Par- 
tien, wobei jene Erytheme, die infolge zu hoher Temperatur 
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des Bades auftreten, tiber den ganzen Kérper verbreitet sind. 
Infolge plétzlicher Abkiihlung der Haut entsteht zuweilen die 
sogenannte Cutis marmorata, die auch das Product einer plétzhch 
eintretenden Stérung der Circulation in den Capillaren der 
Haut ist. 

Infolge localer Einwirkung chemisch irritirender Substanzen 
auf die Haut entstehen geringere oder stiirkere, nur auf die Stelle, 
wo die Schiidlichkeit einwirkte, beschriinkte Erytheme, die man 
gemeinhin als Erythema venatum bezeichnet. Es kommen hier 
Alkohol, Aether, scharfe Oele, Siéiuren, Pflanzen und Raupen- 
haare etc. in Betracht. 

In vielen Fallen ist es die Einwirkung verschiedener mit 
der Haut lingere Zeit in Bertihrung bleibenden Secrete, die 
zu einer entziindlichen Rithung derselben fiithren. Die Secrete und 
Excrete, welche Erytheme veranlassen, sind eigentlich keme dem 
Organismus schidlichen Stoffe, sondern Aus- und Absonderungen, 
wie Urin, Schleim, diarrhoische Stiihle etc. 

Bei Kindern in den ersten Lebensmonaten, bei denen die 
Haut der Schenkel und des Gesiifies von Stuhl- und Harnentleerun- 
gen nicht sorgfiltig gereinigt wird, entstehen hiufig diese Ery- 
theme und nur die zarte diinne Haut im Siiuglingsalter ist die Ur- 
sache, dafi solche Erytheme einen gréferen Umfang erlangen. 

Das Erythema intertrigo wird meistens durch Unreinlich- 
keiten hervorgerufen und entsteht durch die stetige Beriihrung, 
welche die Schidlichkeit auf zwei miteinander in enge Beriihrung 
kommende Hautfliichen ausiibt. Die Intertrigo bleibt oft nur 
kurze Zeit als Erythem bestehen und verwandelt sich bald in 
ein Ekzem. Die Hautstellen, die zu Intertrigo disponiren, sind 
die winkeligen Partien zwischen Ohren und Kopfhaut, die Haut- 
falten am Halse, in der Achselhéhle, in Inguine, die Crural- 
falten ete. 

Die hier erw&hnten atiologischen Momente verursachen theils 
flichenartig sich ausbreitende, theils punktformig auftretende 
Réthung der Haut verbunden mit einer geringeren oder stiirkeren 
Schwellung derselben. An jenen Stellen, wo das Erythem so 
intensiv ist, dafi eine Schwellung der Haut entsteht, erscheint 
dieselbe bei lingerer Dauer des Erythems dunkel bis blauroth 
gefirbt und stellenweise zeigt die Epidermis einen deutlichen 
ae zuweilen auch Abschilferung der Haut mit rothen feuchten 

ellen. 

Die durch das Erythem bedingten Beschwerden bestehen in 
leichten Fiillen in Jucken und Brennen der befallenen Hautpar- 
tien. Bei mit Schwellung und intensiver Abschuppung verbundenen 
Erythemen kénnen Schmerzen auftreten, die die Kinder beun- 
ruhigen und zu Stérungen des Stoffwechsels Anla’ geben kénnen. 

Bei allen Krythemen ist es vor allem anderen nothwendig, um 
Infectionen zu vermeiden, die griéfte Reinlichkeit zu beobachten. 
Um die localen Beschwerden zu bekiimpfen, sind Waschungen mit 
sterilisirtem Wasser und 1°/jiger Acid. boric.-Lésung und das Kin- 
stauben der ergriffenen Hautpartien mit antiseptischem Streu- 
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pulver angezeigt. Es kommen hier die bereits bei Erythema 
neonatorum angegebenen Streupulver in Betracht. 

Bei mit intensiver Réthung und Schwellung verbundenen 
Erythemen kénnen noch Umschliige mit Aq. Goulardi, essigsaurer 
Thonerde etc., um die Beschwerden rasch zu beseitigen, ange- 
wendet werden. 


b) Polymorphe Erytheme. 


Die polymorphen Erytheme haben fiir den Kinderarzt eine 
hervorragende klinische Bedeutung, weil sie meistens infolge 
einer Autointoxication auftreten oder durch toxisch wirkende, in 
den Blutkreislauf gelangte Schidlichkeiten veranlaBt werden. 

In einer Reihe von Fallen entstehen solche Erytheme durch 
Einfiihrung von Medicamenten in den Magen, wie Chinin, Anti- 
pyrin, Codein, Balsamum peruvianum etc. Diese Erytheme werden 
gemeinhin als toxische oder Arzneiexantheme bezeichnet. 

Auch durch im Organismus gebildete Toxine, wenn diese in 
die Circulation gelangen, kénnen Erytheme verschiedener Form 
entstehen, die man als Erythema ex autointoxicatione bezeichnet. 
Theilweise hieher gehérend sind auch die Serumexantheme, die 
wir naher besprechen miissen. 

Es kénnen schliefilich bei fieberhaften Erkrankungen  ver- 
schiedene Arten von Erythemen veranlafit werden, die als Folge 
der toxischen Hinwirkung der Stoffwechselproducte der Krank- 
heitserreger der betreffenden Erkrankung anzusehen sind. Solche 
Erytheme sind bald diffus, bald fleckenartig und entweder tber 
mehrere Kérperabschnitte verbreitet oder nur auf einzelne Korper- 
theile begrenzt; sie zeigen oft nur eine kurze Dauer oder sie 
kénnen Tage lang fortbestehen. Hine Lieblingslocalisation solcher 
Erytheme im Beginn acuter Krankheiten ist die obere Sternal- 
gegend, der Hals, die Stirn und Wangen. Bei genuinen Pneumonien 
wird haufig ein tiber den ganzen Kérper verbreitetes Erythem 
beobachtet, welches leicht mit Scarlatina verwechselt werden 
kann. Vom praktischen Standpunkte ist es nothwendig, die durch 
die erwihnten &tiologischen Momente bedingten verschiedenar- 
tigen klinischen Bilder der polymorphen Erytheme hier einzeln 
za schildern. 


1. Erythema exsudativum multiforme Hesra. 


Das Erythema exsudativum multiforme stellt uns das Pro- 
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totyp der polymorphen Erytheme dar. Die pathologisch -ana- Pathoiogisen 


tomischen Verainderungen haben nach Unna bei dieser Form des 
Erythems ihren Sitz im Papillarkérper; sie bestehen in einer in- 
folge Oedem bedingten Verdickung des Papillarkérpers, in einer 
starken Quellung der collagenen Gewebe, wobei die elastische Sub- 
stanz kaum nachweisbar erscheint. Auch die Epidermis ist dde- 
matis, hiebei sind die Stachelzellen gequollen und die interepi- 
thelialen Saftspalten erweitert, auflerdem findet man Gefilerwei- 
terung und Proliferation der Endothelien, Emigration, verschieden 
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starke Anhiufung von Leukocyten um die Gefife des subepi- 
thelialen Netzes und Infiltration der Oberhaut mit den letzteren. 
Unterhalb des oberfliichlichen Gefafnetzes ist die Cutis fast 
normal. OM: 

Das Erythema exsudativum multiforme ist bei Kindern nach 
der allgemein geltenden Anschauung das Product einer Toxin- 
wirkung verschiedener Provenienz, und zwar der von Bakterien 
stammenden Toxine oder von chemischen, sei es aus im Orga- 
nismus gebildeten Toxinen, sei es durch Seruminjectionen zuge- 
fiihrten giftig wirkenden Substanzen. 

Dasselbe wird hiufig im Verlaufe acuter Krankheiten oder 
im Anschlu8 an dieselben beobachtet, so als Exanthem des 
Choleratyphoids, bei Pneumonie, Typhus, Erysipel etc. Auch wird 
das Erythema multiforme oft in Verbindung mit nachweisbaren 
oder versteckten Eiterherden, stark eiternden Wunden, sowie abge- 
sackten, pleuritischen und peritonitischen Exsudaten beobachtet. 
In solchen Fallen liefert der Nachweis von Pepton im Urin einen 
Beweis fiir die toxische Bedeutung des vorliegenden Erythems. 

Infolge Autointoxication tritt bei Kindern zuweilen bei hart- 
nickiger Stuhlverstopfung ein Erythema multiforme auf. In solehen 
Fallen kann der Nachweis von Faulnisproducten im Harn, 
Indican, Skatol etc. uns den Beweis liefern, dafi das Erythem 
seine HEntstehung der toxischen Wirkung dieser Faulnisproducte 
verdankt. 

Auch kann das Erythema multiforme infolge innerlichen 
Gebrauches von harzigen und balsamischen Arzneimitteln, Terpen- 
tin etc. auftreten. 

Am wichtigsten sind die von der Haut dargebotenen Er- 
scheinungen. 

In der Mehrzahl der Falle kommt es an der Haut zur Ent- 
wicklung von hell- oder dunkelgerétheten, vereinzelt oder dicht 
beisammenstehenden, stecknadelkopf- bis linsengrofen Flecken und 
Knétchen, die zuerst auf den Hand- und Fufriicken oder auf den 
Handriicken allein auftreten und im weiteren Verlaufe sich auf die 
benachbarten Partien die Vorderarme, Unterschenkel den Nacken 
und das Gesicht ausbreiten. Dieselben kénnen bald ohne sich 
abzuschuppen mit Hinterlassung einer geringen Pigmentirung 
schwinden, meistens aber vergréfiern sich die hier beschriebenen 
Efflorescenzen im weiteren Verlaufe nach der Peripherie und nehmen 
eine dunklere Fiirbung an. Zu dieser Zeit erfolgt oft an anderen 
Kérpertheilen, den Oberschenkeln, der Brust ete. eine neue Erup- 
tion von rothgefirbten Efflorescenzen. Infolge des weiteren Wachs- 
thums der urspriinglichen Efflorescenzen entstehen gréfere scheiben- 
formige Flecken, bei welchen das anfinglich hellrothe Centrum 
einsinkt, cyanotisch wird, wiihrend die frische periphere Zone 
der Efflorescenz gleichzeitig eine ziegel- oder zinnoberrothe Farbe 
zeigt (K. iris). Je nach der Anordnung der Efflorescenz und der~ 
an den einzelnen Stellen des Ausschlages vor sich gehenden Veriin- 
derungen nehmen die Efflorescenzen ein verschiedenes Aussehen 
an und die’ Dermatologen bezeichnen dann die entstehenden Ver- 
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anderungen als Erythema anulatum, gyratum urticatum oder 
wenn es gleichzeitig zur Blaschenbildung kommt, als Erythema 
vesiculosum bullosum ete. Alle diese Veriinderungen kénnen gleich- 
zeitig nebeneinander beobachtet werden. Von Wichtigkeit fiir 
uns ist das Erythema multiforme, wenn es sich im Beginne 
an der Streckseite der Gelenke localisirt und oft auch auf diese 
Stellen beschrinkt bleibt. 

In anderen Fallen, besonders beim Erythema papulatum, er- 
langt die Eruption eine allgemeine Verbreitung und wird auch 
der Stamm und das Gesicht befallen. 

Das Erythema multiforme kann auch auf den Schleimhiuten 
auftreten. Besonders oft wird die Conjunctiva, Lippenschleimhaut, 
die Wangen und Tonsillenschleimhaut, selbst die Schleimhaut der 
Epiglottis und des Kehlkopfes, der Vulva etc: von Erythema 
multiforme befallen. An den Schleimhiuten verwandeln sich die 
ee ee oecez haufig in grauweif oder eitrig belegte wunde 
stellen. 

Bei geringem Grade von Erythema multiforme fehlen 
anderweitige Erscheinungen. Bei reichlichem und schubweise ein- 
tretendem Ausbruch der Efflorescenzen sind gewdéhnlich Fieber 
und allgemeine Erscheinungen vorhanden. In der Mehrzahl der 
Falle beobachtet man wiihrend des 2—3 Tage wiahrenden Pro- 
dromalstadiums oder wihrend der Bliithe des Exanthems Fieber- 
erscheinungen. 

Die Temperatursteigerung ist in der Mehrzahl der Fille 
nicht hoch, zeigt jedoch constant Morgenremissionen und abends 
Exacerbationen. In hochgradigen Fallen kénnen durch mehrere 
Tage Morgentemperaturen von 37°5 und Abendtemperaturen von 
38°5 sich einstellen. 

In der Mehrzahl der Falle beobachtet man vor Ausbruch 
des Exanthems Mattigkeit, Abgeschlagenheit, Glederschmerzen. 

Innerhalb weniger Tage oder 2—4 Wochen, selten erst nach 
langerer Dauer erblassen die Efflorescenzen bisweilen unter ge- 
ringfiigiger Abschuppung oder Hinterlassung einer leichten Pig- 
mentirung der Haut oder in jenen Fallen, wo es zu Blasenbildung 
kam, unter Krustenbildung. 

Gleichzeitig mit der Erblassung des Exanthems hort das Fieber 
auf und schwinden die sonstigen allgemeinen Erscheinungen. In 
jenen Fiillen, wo die veranlassende Ursache lang besteht, kann 
auch das Erythema multiforme einen chronischen Verlauf nehmen 
und durch wiederholte Recidiven wochen- und monatelang fort- 
bestehen. 

Von einer Reihe von Autoren wurden im Verlaufe des 
Erythema multiforme Complicationen beobachtet, und zwar acute 
Nephritis, Blutungen aus dem Darm, Erkrankungen des Magen- 
darmeanals, Endokarditis etc. Inwieweit dieselben nur eine Folge 
der primiiren, das Erythema multiforme veranlassenden Erkrankung 
-waren, la$t sich nicht bestimmen. Be : 

Bei Erythema multiforme ist zunichst wichtig, die veran- 
Jassende Ursache desselben nachzuweisen. Zu diesem Behufe wird 


Verlauf, 
Dauer und 
Compli- 
cationen. 


Diagnose. 


Prognose. 


Be- 
handlung. 


Begriff. 


Fathologisch- 
ana- 
tomische 
Ver- 
dnderungen. 


712 Polymorphe Erytheme. 


in der Mehrzahl der Fille eine sorgfiltige klinische Untersuchung, 
bei welcher sowohl Urin als Blut in das Bereich der Untersuchung 
gezogen werden, die néthigen Anhaltspunkte liefern. Die Dia- 
enose der Verinderungen der Haut als Erythema multiforme 
griindet sich zunachst auf die typische Localisation der Efflores- 
cenzen und auf den charakteristischen Verlauf derselben. 

Die Prognose hingt vorwiegend von der primaren Erkran- 
kung, die zur Entwicklung des Erythema multiforme Anlai gab, ab. 
Die Hautaffection an und fiir sich gestattet eine giinstige Pro- 

nose. 

: Bei der Behandlung des Erythema multiforme kommt zu- 
niichst Bettruhe und alle jene therapeutischen Mafregeln, die 
die primire, das Erythema multiforme veranlassende Stérung er- 
fordert, in Betracht. 

In allen Fallen, soweit dies durch die veranlassende Ur- 
sache zulissig ist, sind laue Bader am besten geeignet, den Ver- 
lauf und die Beschwerden der Hauterkrankung giinstig zu beein- 
flussen. 

Ob es durch Anwendung von Chinin. Natr. salicylic. gelingt, 
die Hauterkrankung und einzelne Erscheinungen derselben giin- 
stig zu gestalten, lafit sich nicht bestimmen, da nach unserer 
Auffassung die Behandlung der primiren, das Erythema multiforme 
veranlassenden Stérung einzig und allein geeignet ist, eine rasche 
Heilung zu bewirken. 

Eine locale Behandlung ist nur in jenen Fallen néthig, wo 
das Erythema multiforme bedeutende Beschwerden veranlafit. 
Dieselbe besteht in der Anwendung von antiseptischen Streupulvern 
bei intensivem Jucken in Waschungen mit Mentholseife oder 
Mentholspiritus; bei intensiven Entziindungserscheinungen in der 


Anwendung von Umschligen von Bleiwasser oder essigsaurer 
Thonerde. 


2. Erythema nodosum. 


Als Erythema nodosum wird von der Mehrzahl der modernen 
Autoren eine eigenthiimliche Infectionskrankheit bezeichnet, die 
mit prodromalen Erscheinungen einsetzt und bei welcher sowohl 
die Erscheinungen einer allgemeinen Infection als auch die Bildung 
von eigenthiimlichen localisirten und charakteristischen Erythem- 
knoten vorliegt. Von dem Erythema exsudativum multiforme unter- 
scheidet sich das Erythema nodosum durch die Verschiedenheit 
der durch dasselbe bedingten anatomischen Veranderungen der Haut, 
durch seinen Sitz und Verlauf. Nach den Untersuchungsergebnissen 
von Campana, Unna, die auch von Puinippson und JapERSOHN be- 
stitigt wurden, charakterisirt sich das pathologisch-anatomische 
Bild des Erythema nodosum durch die Erscheinungen einer localen 
acuten Entziindung; das gesammte Gefifnetz der Cutis und des 
Papillarkérpers erscheint erweitert, von dicht gedriingten Zellen’ 


umgeben; die Zellmiintel bestehen theils aus ein- oder mehr- 


kernigen Leukocyten, theils aus geschwellten und in mitotischer 
Theilung befindlichen Spindelzellen. Die Leukocyten sind an ein- 
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zelnen Stellen innerhalb der Blutgefibe stark gehiuft. Die peri- 
vasculiren Riaéume sind der Sitz eines starken Oedems, welches 
sich in allen Lymphspalten der Cutis in abnehmendem Mage 
festsetzt und zu der Schwellung der Haut, die den Knoten 
bildet, fiihrt. Das elastische Gewebe innerhalb der um die 
Gefiife gelagerten Zellmintel ist verschwunden. Campana fand 
auch im Cutisgewebe Anhiufungen von rothen Blutkérperchen 
und Hamatinschollen: an der Epidermis findet man eine gleich- 
miifig verbreitete Zellschwellung, Verbreiterung der Saftspalten 
und zahlreiche Mitosen, an einzelnen Stellen auch noch eine stiir- 
kere Leukocytenwanderung in das Epithel. 

Das Erythema nodosum ist bei Kindern eine hiiufige Er- 
krankung: am hiufigsten werden von demselben Kinder im Alter 
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zwischen 4—5 Jahren befallen. Bei Siuglingen, die nur mit Frauen- | 


milch gen&ihrt werden, habe ich nie Falle von Erythema nodosum 
gesehen. Zu dieser Erkrankung scheinen animische, scrophulise, 
herabgekommene Kinder eine besondere Disposition zu besitzen, 
wiewohl auch ganz gesunde und kriftige Kinder daran erkranken 
koénnen. Das Erythema nodosum kann im Anschlu$ an vorange- 
gangene Infectionskrankheiten, Rheumatismus, Malaria etc. oder 
auch mitten in der Gesundheit auftreten. Nach Boun und Lewin sind 
die constant bei Erythema nodosum auftretenden allgemeinen Er- 
scheinungen, der Verlauf und die Complication geeignet, das 
Erythema nodosum zu einer allgemeinen Erkrankung infectidsen 
Ursprunges zu stempeln, die an die Seite der acuten Exantheme 
gestellt werden kann. Der Krankheitserreger fiir diese Infection ist 
jedoch bis jetzt nicht sicher festgestellt. Moncorvo berichtet iiber 
Falle von Erythema nodosum, die im Zusammenhang mit Malaria 
standen. Da aber das Erythema nodosum auch ohne Malaria auf- 
treten kann, ist Moncorvo’s Beobachtung nicht geniigend, die 
Pathogenese dieser Erkrankung zu begriinden. Scumirz und DEMME 
haben iiber Faille von Erythema nodosum berichtet, die mit Blut- 
brechen, blutigen Stiihlen, Blutungen aus der Haut und Gangrin 
an derselben verliefen, die sie als Erythema nodosum malignum 
bezeichnet haben. In solchen Fallen wurde im Gewebesaft der 
Knoten ein Bacillus nachgewiesen und aus demselben geziichtet, 
der sich fiir Meerschweinchen in gleichem Sinn pathogen erwies 
und man erschlof hieraus den selbstiindigen specifischen Charakter 
des Erythema nodosum. 

Da die Falle von Scumirz und Demme in ihren klinischen 
Erscheinungen von den gewohnlichen Fallen von Erythema nodosum 
abweichend sind, kann man die Ergebnisse dieser bakteriologischen 
Untersuchungen nicht auf alle Faille von Erythema nodosum iiber- 
tragen und es sind in dieser Richtung weitere Untersuchungen 
abzuwarten, um die Frage zu entscheiden, ob die das Erythema 
nodosum veranlassenden Krankheitserreger bakteriellen oder toxi- 
schen Ursprunges sind. ; 

In der Mehrzahl der Fille kommen zuerst die Erscheinungen 
der stattgefundenen allgemeinen Infection zum Vorschein, die von 
den Autoren als Prodromalerscheinungen bezeichnet werden. Am 
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ersten Tage der Erkrankung zeigen die Kinder ein gewisses Un- 
behagen, Stirungen der Verdauung, haufig bestehend in wider- 
holtem Erbrechen, Friésteln, Mattigkeit, Gliederschmerzen ; alsbald 
stellt sich ein remittirendes Fieber mit abendlichen Temperaturen 
bis zu 39°—40° ein. Nachdem diese Erscheinungen der statt- 
gefundenen allgemeinen Infection durch ein oder mehrere Tage 
vorausgegangen sind, erfolgt die Eruption des Exanthems. Hs 
kommt allmilig an den beiden Unterschenkeln und Fubriicken, 
weniger hiufig an den oberen Extremititen, am seltensten am 
Stamme und im Gesicht zur Bildung von erbsen- bis walnufgrofen, 
derbteigigen, halbkugeligen oder mehr breit. und massig tiber 
das Hautniveau vorragenden, am Rande blafrothen, im Centrum 
blaurothen Knoten, die an ihrer Peripherie leicht 6ddematis 
sind. Dieselben sind spontan und auf Druck schmerzhaft. Bei 
groBer Zahl oder Anwachsen bilden dieselben zuweilen geschwulst- 
aihnliche Beulen, die beim Gehen sehr schmerzhaft sind. Die hier 
geschilderten Knoten des Erythema nodosum wachsen nie an der 
Peripherie und verschmelzen infolgedessen nie untereinander. In 
der Mehrzahl der Fille sind die Knoten blos an den Unterschenkeln 
vorwiegend iiber die vordere Fliche der Tibia und stets an dieser 
Stelle am intensivsten’ und zahlreichsten entwickelt. Bei linger 
andauernder Eruption kommt es auch zur Bildung von Knoten um 
das Kniegelenk, an den Oberschenkeln, an den Vorderarmen, 
besonders entlang der Ulna, an den Oberarmen, am Stamm und Ge- 
sicht. Die Zahl der Knoten ist verschieden nach der Intensitiit 
der stattgefundenen Infection. In einzelnen Fallen kommt es zur 
Eruption von nur vereinzelten Knoten, in anderen kann die Anzahl 
der Knoten eine sehr grofe sein. Als eine weitere charakteristi- 
sche Erscheinung des Erythema nodosum miissen wir hier hervor- 
heben, dafi} die Knoten nie Jucken erzeugen oder zur Vereiterung 
fiihren, Die Eruption der Knoten erfolgt meistens am 3.—4. Tag 
der Erkrankung. Die Temperatursteigerung begleitet die Eruption 
und mit der Vollendung der letzteren erreicht die Temperatur ihr 
Maximum. Bei sehr intensiver Infection kann die Temperatur die 
Hohe bis 41° erreichen; mit dem Erblassen des Exanthems fiallt 
dann die Temperatur allmilig ab. In jenen Fallen, wo die Erkran- 
kung schubweise verliiuft, gehen den neuen Eruptionen regelmibig 
Temperatursteigerungen voraus, so dai die Temperaturcurve im 
Verlaufe der Erkrankung erhebliche Schwankungen zeigen kann. 
Wihrend der Eruption des Exanthems nehmen die allgemeinen 
Erscheinungen zu: meistens wird tiber Schwere und Schmerzen 
in den Gliedern und Gelenken, insbesondere im Bereiche der vom 
Ausschlage befallenen Regionen geklagt. Die Kinder sind schlaf.- 
los, haben heftige Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, belegte Zunge, 
unterdriickte Harnsecretion. In einzelnen Fiillen kénnen sich die 
gleichen Knoten auf der Zunge und in der Mundhihle bilden; 
gewohnlich zerfallen dieselben und geben zur Bildung von Ge- 
schwiiren Anlaf. 

In der Regel treten nach 2—3 Tagen an dem Exanthem 
Riickbildungserscheinungen auf: Die Farbung der Knoten dndert 
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sich, dieselben werden zuniichst dunkelroth, dann livid und ihre 
Prominenz und Consistenz nimmt allmilig ab, im weiteren Ver- 
laufe nimmt die Abflachung der Knoten tiglich zu und infolge 
der Resorption der letzteren verfirbt sich die ergriffene Hate 
partie blau, braunroth, dann griingelb, so da® die befallenen 
Hautstellen ein ithnliches Aussehen gewinnen wie durch Stof 
oder Schlag entstandene Contusionsbeulen. In der Mehrzahl der Faille 
verschwinden die Knoten innerhalb 8—14 Tagen spurlos oder mit 
Hinterlassung von Pigment. 

___ Die Dauer der Erkrankung ist verschieden nach der Inten- 
sitiit der stattgefundenen Eruption. Zuweilen ist die Krankheit 
mit eimer einmaligen Eruption beendet. In anderen Fallen 
kénnen wiederholte unter Fieber auftretende Nachschiibe die 
Krankheitsdauer verlingern und durch lingere Zeit eine 
Stérung der Ernahrung bedingen. Die Dauer der Erkrankung 
schwankt deshalb zwischen 1, 2, 4 bis 8 Wochen, je nach der 
Intensitét der stattgefundenen Infection. 

_ Im allen Fallen, wo es nicht zur Entwicklung von Compli- 
cationen kommt, tritt der Ausgang in Genesung ein. Von Compli- 
cationen wurden Gelenksschwellungen, Nephritis, Nierenblutungen, 
Endokarditis, Perikarditis, Pleuritis, Pneumonie etc. beobachtet. 
Der Zusammenhang dieser Complicationen mit dem Erythema 
nodosum ist noch nicht klargestellt. Nach meiner Erfahrung 
gehoren bei Erythema nodosum Complicationen zu den seltensten 
Vorkommnissen. 

Die Diagnose stiitzt sich auf die charakteristischen, von den 
Knoten dargebotenen Erscheinungen, die acut auftreten und in 
wenig Tagen oder Wochen sich resorbiren. Fiir die Diagnose ist 
ferner wichtig die typische Localisation der Erythemknoten und 
die eigenthiimliche Art der Riickbildung derselben. Auch die nie 
fehlenden Erscheinungen einer allgemeinen Infection werden eine 
Stiitze fiir die Diagnose abgeben. 

Im allgemeinen ist in allen uncomplicirten Fallen die Prognose 
giinstig, wiewohl in schweren Fallen die Erkrankung 4—6 Wochen 
dauern kann. Die complicirten Falle, die jedoch sehr selten sind, 
kénnen erfahrungsgemi$ auch zur Heilung kommen, wenn die 
Natur der eingetretenen Complication keine solche ist, die unbe- 
dingt den letalen Ausgang herbeifiihren mul. 

Die wichtigste therapeutische Mafregel ist beim Erythema 
nodosum Bettruhe und erhéhte Lagerung der befallenen Extre- 
mitiiten, um die Schmerzhaftigkeit zu vermindern und auf diese 
Weise einen raschen Ablauf der Krankheitsprocesse zu erzielen. 
Die allgemeinen Erscheinungen erfordern eine fliissige Nahrung 
und bei gastrischen Erscheinungen die Anwendung eines Laxans 
oder einer Séure mit Aq. Lauroceras. Von der Anwendung von so- 
genannten antirheumatischen Mitteln, wie Natrium salicyl., Aspirin, 
Antifibrin etc. etc., habe ich nie irgend eine Beeinflussung der Er- 
krankung beobachtet. Bei hohen Temperaturen sind laue Bider, 
1—2mal des Tages wiederholt, oft von vorziiglicher symptomati- 
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Die localen Beschwerden werden am besten durch die An- 
wendung von antiseptischem Streupulver vermindert. — Ich wende 
gewohnlich folgendes Streupulver an: 

Rp. Natrii salicylici 5°00 
Pulv. Oryzae 100°00 
D. S. Streupulver. 


Bei sehr intensiven Schmerzen werden nach Mafgabe der 
entztindlichen Erscheinungen kalte Umschlige, Umschlige mit 
Aq. Goulardi, Essigwasser, essigsaurer Thonerde etc. in Betracht 
kommen. 

Die etwa auftretenden Complicationen werden nach den 
Grundsitzen, die wir bei den einzelnen Capiteln dieses Buches an- 
gefiihrt haben, behandelt. 


3. Erythema induratum scrophulosorum. 


Sh Bazin und BesniEr haben die hier in Rede stehende Erythemform 
tomisehe beschrieben. Wiewohl die Mehrzahl der Dermatologen das Ery- 
Veradnde- 


rungen. thema induratum scrophul. als eine besondere zum Scropholoderma 
gehorige Form auffassen, scheint mir auf Grundlage meiner Er- 
fahrungen die Auffassung von Bazin und Besnier richtig. Nach 
den Untersuchungen von Anpry und Rispau erweisen sich die bei 
diesen Erkrankungen zur Ausbildung kommenden Knoten bei der 
Incision als aus einem gelben schwammigen Gewebe_bestehend, 
welches von einem Oligen Fluidum erfiillt ist. Die Knoten des 
Erythema induratum scrophul. haben ihren Sitz in dem tiefsten 
Theile der Pars reticularis und im Hypoderma und der locale 
Vorgang deutet auf eine fettige Degeneration eines friither von 
einem betrichtlichen Oedem befallenen Gewebes hin. THIBIERRE 
und Ravaut haben die Gegenwart von entziindlicher Infiltration 
im Unterhautzellgewebe nachgewiesen. 

Haatislogie. Die Aetiologie des Erythema induratum scrophul. ist véllig 
unbekannt. Ich habe diese Erythemform nur bei scrophulésen In- 
dividuen, die im Alter der Pubertiit waren, jedoch stets in Ver- 
bindung mit anderen localen scrophulésen Leiden beobachtet. 

Erschei- Die Erkrankung charakterisirt sich durch das Auftreten 

mse" von indolenten bis nubgroBen Knoten, die in der Haut der un- 
teren Extremitiéten zerstreut liegen und sich mit Vorliebe an 
der &uferen und unteren Partie der Wade localisiren. Die Knoten 
kénnen bis in das Unterhautzellgewebe reichen. In der ersten 
Zeit sind keine Erscheinungen an der Haut. zu sehen und es kénnen 
dieselben nur durch die Betastung der ergriffenen Hautpartien 
nachgewiesen werden. Im weiteren Verlaufe entwickelt sich all- 
miithlig eine Verfirbung der iiber den Knoten liegenden Haut, die 
Monate lang fortbestehen kann. Charakteristisch fiir diese Ery- 
themform ist, dafi die Knoten nie erweichen. 

In einzelnen Fallen wurde auch beobachtet, dai derartige 
Knoten auch an den oberen Extremititen und im Gesicht auf- 


treten. Mit dem Besserwerden der Ernihrung verschwinden solche 
Knoten spurlos. 
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Die Behandlung besteht in solchen Fallen in Salz- und 
Jodbadern und. in der Anwendung von internen Mitteln, die bei 
Scrophulose angezeigt sind. AuBerdem ist horizontale Lagerung 
und methodische Compression am besten geeignet, die Knoten 
rasch zum Verschwinden zu bringen. 


Toxische Exantheme. 


Es kommen hier die Serum- und die postvaccinalen Aus- 
schlige sowie die Arzneiexantheme in Betracht. 


a) Serumexantheme. 


Nach den vorliegenden Erfahrungen ist die friither aufge- 
stellte Vermuthung, da die Serumexantheme durch Strepto- 
kokken oder den geringen Phenol- oder anderweitigen Zusatz zum 
Serum bedingt wiiren, nicht begriindet. Die bereits von OrrTeL 
aufgestellte Annahme, dai die Serumexantheme nur die Folge 
einer durch Einspritzung einer eiweifhdltigen Fliissigkeit einer 
Thiergattung in das Gewebe, beziehungsweise ins Blut bewirkten 
Intoxication sei, wurde durch die Erfahrungen mehrerer Autoren 
bestatigt , die bei gesunden Individuen bei Einspritzungen von 
einfachem sterilisirtem Serum die gleichen Serumexantheme wie 
bei der Anwendung der verschiedenen Heilsera auftreten gesehen 
haben, und zwar sowohl die Friih- wie die Spiitexantheme; die 
Menge des zur Anwendung kommenden Serums scheint je nach 
der Heftigkeit der veranlassenden Intoxication von gréfitem Ein- 
flu{ fiir die Entstehung der Serumexantheme und der Form der- 
selben zu sein. 

Auch Kotimann hat bei Gelegenheit der therapeutischen An- 
wendung des Hamelserums bei Lues die obigen Erfahrungen be- 
stitigt, und zwar, dafi je nach der Menge des eingespritzten 
Serums verschiedene Intoxicationserscheinungen und Exantheme 
entstehen. 

Nach dieser Erfahrung ist es begreiflich, dai je grofer das 
Volumen des eingespritzten Serums, umso haufiger Serumexan- 
theme auftreten werden. Dies stimmt mit den Erfahrungeniiberein, die 
bei Anwendung des Diphtherieheilserums von Hartmann, Davt, 
Rirrer und von mir gemacht wurden, und zwar dafi die Serum- 
exantheme ein Abhingigkeitsverhiltnis zu dem Volumen des in- 
jicirten Serums zeigen. Seitdem bei der Behandlung der Diph- 
therie nur hochwerthiges Serum verwendet wird und grdfere 
Volumina von Serum nicht nothwendig sind, hat die Haufigkeit 
der Serumexantheme abgenommen und dieselben sind nicht mehr 
wie friither von schweren Intoxicationserscheinungen begleitet. 

Es muh jedoch zugegeben werden, dafi Serumexantheme 
auch bei Anwendung von geringen Volumina von Serum auf 
treten kénnen. Die Annahme, daf in solchen Fiillen eine Idiosyn- 
krasie von Seite des betreffenden Individuums vorliege, ist eine 
vollstindig irrige. 
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In solchen Fiillen liegt vielmehr die Ursache in der Qua- 
litiit des Serums. Es ist sicher, da® ein friiher nicht filtrirtes 
Pferdeserum geeignet ist, auch bei Anwendung geringer Volumina 
Serumexantheme hervorzurufen. 

* Solche Sera sind gewoéhnlich triib und auch beim Erwiairmen 
pflegt die Triibung nicht zu verschwinden. 

Nach 6—8 Wochen wird auch das nicht filtrirte Serum 
wieder klar und das diirfte uns erkliren, dafi bei einem frischen 
Serum auch bei Anwendung von geringeren Volumina haufig 
Serumexantheme auftreten, wihrend, wenn das Serum mehrere 
Wochen alt wurde, dies nicht der Fall ist. Auch ein Serum, 
welches lingere Zeit aufbewahrt wurde und einen weifen flockigen 
Niederschlag zeigt, ist imstande, bei Anwendung von geringeren 
Volumina Exantheme hervorzurufen. 

Die Pathogenese der Serumintoxication und der Exantheme 
ist durch die bei der Anwendung von sterilisirtem einfachem 
Pferdeserum bei gesunden Kindern beobachteten klinischen Er- 
scheinungen klargelegt worden. 

Die bei der Anwendung von einfachem sterilisirtem Serum 
bedingten Intoxicationserscheinungen gestalten sich verschieden 
nach der Menge des angewendeten Pferdeserums. Hine Injection 
von 10 Cem. sterilisirten Serums ruft nach 2—3 Stunden eine 
geringe Steigerung der Temperatur und gleichzeitig eine Hr- 
héhung des specifischen Gewichtes des Blutes, sowie eine mabige Ver- 
mehrung der Leukocyten hervor. 

Nach Wiederholung der Einspritzung innerhalb 24 Stunden 
tritt im Harn bei normaler Harnmenge und Behandlung mit 
Essigsiure und Ferrocyankaliumlésung eine Triibung ein, die 
beim Kochen schwindet und beim Erkalten des Urins wieder er- 
scheint. Bei Individuen, bei welchen die Blutbeschaffenheit nicht 
vollkommen normal ist, kommt es zur Bildung eines localen 
EKrythems oder einer leichten Urticaria, die innerhalb 48 Stunden 
zum Vorschein kommen und von einer wesentlichen Stérung 
des Allgemeinbefindens, wie Uebligkeiten, Kopfschmerz, begleitet 
ist. In manchen Fiillen beobachtet man unmittelbar nach der 
subcutanen Seruminjection nur eine leichte Temperatursteigerung 
und die friiher erwihnten Erscheinungen von Seite des Blutes. 
Erst nach Ablauf von 8—12 Tagen erscheint an der Haut ein 
Erythem oder Urticaria, die mit einer Stérung des allgemeinen 
Befindens durch einige Tage einhergeht. 

Bei einer dreimaligen Wiederholung der Injection steigern 
sich nach mehreren Stunden die Intoxicationserscheinungen, die 
Temperatur steigt und kann hiebei die Héhe bis auf 40° er- 
reichen. Die Stérung des allgemeinen Befindens nimmt zu und 
nebst Erbrechen tritt eine gewisse Hinfiilligkeit ein: es stellen 
sich Albuminurie und die verschiedenen Hautexantheme, oft auch 
nach der Menge des injicirten Serum Purpura und Gelenks-— 
schwellungen ein. In einzelnen Fallen beobachtet man aufer einer 
reactionslosen Pupille noch eine leichte Gaumenlihmung. Inner- 
halb 3—8 Tagen gehen diese Erscheinungen zurtick und die 
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Kinder erholen sich rasch. In einzelnen Fallen beobachtet man 
unmittelbar nach der Einspritzung von grofen Mengen Serum 
eine Temperatursteigerung und die friiher erwihnten Verinderun- 
gen des Blutes und erst nach 8—12 Tagen kommt es plotzlich 
zu einer hochgradigen Temperatursteigerung, die von den friiher 
geschilderten Erscheinungen der allgemeinen Intoxication und 
von den verschiedenen Exanthemen, Erythemen, Masern-, Scharlach- 
ahnlichen Exanthemen, Purpura, Gelenksschwellungen gefolgt ist. 

Je nach der Intensitiét der durch die eingespritzte eiweib- 
haltige Fliissigkeit bedingten Erscheinungen dauert die dadurch 
hervorgerufene Gesundheitsstérung kurz oder lang. Bei einer ein- 
maligen Kinspritzung von 10 Cem. pflegen die Erscheinungen in 
24—48 Stunden zu schwinden. Bei Einspritzungen gréferer 
Mengen auf 1—2mal wiahrt die Gesundheitsstiérung oft 10—12 Tage. 
Bei. Anwendung von griéferen Serummengen in kurzen Inter- 
vallen dauern die Erscheinungen der Intoxication lingere Zeit 
und es kénnen oft 3—4 Wochen vergehen, bis dieselben sich 
vollkommen ausgleichen. 

Die Ergebnisse der klinischen Beobachtung bei der Anwen- 
dung der verschiedenen Heilsera, und zwar des Diphtherieheilserums, 
Tetanusserums, Marmorekstreptokokkenserums etc. stehen voll- 
kommen im Einklang mit den oben angefiihrten Beobachtungen, 
so dali wir auf Grundlage der eigenen Beobachtungsergebnisse 
und der Erfahrungen der Mehrzahl der Fachgenossen und ins- 
besondere jener von Baginsky, Harrune, Daur und Rirrer von 
RirrersHaln beziiglich der klinischen Erscheinungen der Serum- 
intoxication und der Serumexantheme als feststehend folgende 
Thatsachen anfiihren kénnen. 

Die Erscheinungen der Serumintoxication kénnen in einer 
Reihe von Fallen friihzeitig, meistens einen Tag nach der Injection 
oder in den nachsten 3-——4 Tagen sich einstellen. In einer an- 
deren Reihe von Fiillen entwickeln sich die Intoxicationserschei- 
nungen spdter in der 2., 3., beziehungsweise anfangs der 
4. Woche. Zuweilen tritt nach Zuriickgehen der Intoxicationser- 
scheinungen eine Recidive anfangs der 3. oder 4. Woche ein. 
Die localen Exantheme entwickeln sich in den ersten 3 Tagen 
nach der Injection, seltener nach 4—6 Tagen. Oft sind die 
localen Exantheme die Vorboten von allgemeinen Exanthemen. 
Die Dauer der localen Exantheme ist meistens eine kurze, einige 
Stunden bis 1—3 Tage. Die allgemeinen Exantheme kommen 
meistens spiter zur Entwicklung, und zwar zwischen 2.—4, Woche. 
Die Dauer derselben ist sehr verschieden und kann mehrere Tage 
wihren, auch kénnen sich Recidiven einstellen. 

Die Serumintoxication bedingt je nach dem Grade derselben 
eine Steigerung der Temperatur. In vielen Fallen ist die T'empe- 
ratursteigerung die erste Erscheinung der Intoxication, die 1/, bis 
1 Tag dem Ausbruch der Serumexantheme vorausgeht. Die 
Dauer des Fiebers steht in innigem Zusammenhange mit der Dauer 
der Exantheme; meistens geht die Temperatur zuriick mit dem 
Erblassen des Exanthems. In einer Reihe von Fallen dauert des- 
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halb das Fieber nur 1—2 Tage, in anderen 5 Tage und dariiber. 
Der Typus der Temperaturscurve ist nach der Intensitit der 
vorliegenden Serumintoxication sehr verschieden. In einer Reihe 
von Fallen beobachtete man einen steilen Anstieg und sofort 


jiihen Abfall der Temperatur. In anderen liegt nur eine geringe vor- 


iibergehende Temperatursteigerung vor. In anderen Fallen, bei denen 
die Intoxicationserscheinungen mehrere Tage andauern, beobachtet 
man ein steiles oder staffelférmiges Ansteigen der Temperatur, 
die in gleicher Weise zur Norm zuriickkehrt. Je nach dem Grade 
der Intoxication ist die Hohe der Temperatur verschieden und 
dieselbe kann zwischen 38° und 40° schwanken. Bei kurz andau- 
ernden Serumexanthemen wird die héchste Temperatur vor dem 
Ausbruch oder am 1. Tag des Exanthems beobachtet. Je nach dem 
Grad der vorliegenden Intoxication kénnen aufer den hier er- 
wihnten Erscheinungen noch Stérungen des allgemeinen Befindens 
eintreten: bei leichten Fallen eine meist schnell voriibergehende, 
selten tiber 1—2 Tage anhaltende Mattigkeit, Schlifrigkeit ete.; 
in schweren Fallen gestalten sich diese Erscheinungen hochgradiger 
und die Kinder sind abgeschlagen, apathisch etc. Solche schwere 
Erscheinungen sind meistens von kurzer Dauer, 1—3 Tage, wie- 
wohl zuweilen mit dem Erscheinen des Exanthems ein Schwiiche- 
zustand sich einstellt, der mehrere Tage andauern kann. Bei hoch- 
gradiger Intoxication stellen sich noch Schmerzen und Anschwel- 
lungen der Gelenke, und zwar der Handgelenke, Kniegelenke und 
Fubgelenke ein — oft sind mehrere Gelenke gleichzeitig schmerzhaft 
und angeschwollen. 

In der Mehrzahl der Fille erfolgt vor der Entwicklung der 
Exantheme Erbrechen oder es kénnen auch diarrhoische Stiihle 
auftreten. 

Die an der Haut infolge der Serumintoxication auftretenden 
Verinderungen zeigen eine grofe Polymorphie und treten entweder 
1—4 Tage nach der Injection auf und werden dann als Friihexan- 
theme oder, nach 2—4 Wochen auftretend, als Spiaitexantheme 
bezeichnet. 

In vielen Fallen werden locale Stérungen infolge der Injection, 
wie schmerzhafte Spannung, Schwellung in der nichsten Umgebung 
der Einstichstelle beobachtet, die gewodhnlich in den nichsten 
Tagen verschwinden. Infiltrate und Abscesse an der Einstichstelle 
kommen nur zustande bei ungeschickter Ausfiihrung der Injection 
und bei Nichtbeachtung der néthigen antiseptischen Cautelen. 

In einer Reihe von Fiillen tritt in den ersten Tagen nach der 
Injection ein locales Erythem auf, welches nur auf die Umgebung 
der Injectionsstelle beschriinkt bleibt und in den nichsten 2 Tagen 
zuriickgeht oder von einem allgemein verbreiteten Exanthem ge- 
folgt ist. In einer anderen Reihe von Fiillen tritt ein diffuses Serum- 
erythem ein. Dasselbe entwickelt sich plotzlich und zeigt eine wech- 
selnde Intensitiit: es stellt sich an einer beliebigen Kérperstelle ein, sei 
es auf dem Riicken oder in der Gegend des Gesiifes, sei es an der Haut, 
am Bauch oder Brustkorb; gewéhnlich verschwindet dasselbe bald 
und bricht dann an irgend einer anderen Stelle wieder auf. Am hiiu- 
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figsten und intensivsten ist diesé Erythemform in der Lendengegend, 
auf den Oberschenkeln und in der Kniegegend; nur selten geht dieses 
diffuse Erythem von der Injectionsstelle aus. Das diffuse Serum- 
erythem zeigt unter dem Druck des Fingers eine verschwindende 
Hautrothe. Bei, dieser Form des Erythems sind die Schleimhiute 
nur ausnahmsweise betheiligt. Diffuse Serumerytheme verlaufen 
gewohnlich fieberlos oder sind nur von einer mifigen, kurzan- 
dauernden Temperatursteigerung begleitet. Die von dem leichten 
diffusen Erythem bedingte Gesundheitsstérung ist unbedeutend. 


Auch schwindet das diffuse Erythem ohne Hinterlassung von. 


Veranderungen an der Haut. 

Das scharlachaéhnliche Exanthem stellt nach Harrune einen 
entztindlichen Vorgang der Haut dar. Wo dasselbe erscheint, ist 
die Haut geschwellt, intensiv scharlachroth getirbt, und zwar 
mit Kinsprengelung zahlreicher stirker gerdtheter Piinktchen. 
Das scharlachihnliche Exanthem geht constant von der Injections- 
stelle aus und verbreitet sich rasch tiber den Thorax, Riicken, 
die Lendengegend und Gesifgegend, wo dasselbe am intensivsten 
erscheint. In einer Reihe von Fallen verbreitet sich das Exanthem 
vorwiegend auf dem Oberkérper und kann im Gesicht, der Kopfhaut 
und den oberen Extremitaten auftreten, wobei es am Vorderarm und 
der Streckseite der Hand immer stiirker ausgesprochen ist. In anderen 
Fallen erfolgtdie Verbreitung am intensivsten nach dem Oberschenkel, 
besonders dem Schenkeldreieck, der lateralen Seite des Oberschenkels, 
der Kniegegend, und in geringem Grade dem Unterschenkel. In 
manchen Fallen ist das scharlachéhnliche Exanthem iiber den 
ganzen Korper verbreitet und zeigt sich eine erysipelatése Rithung 
und Schwellung der FuSsohlen und der Hohlhand; die hier ge- 
schilderte Eruption des scharlachiéhnlichen Exanthems erreicht 
innerhalb 12—36 Stunden ihre Bliithe und zu dieser Zeit bietet 
das scharlachahnliche Exanthem in der That ein Bild, welches 
von der Scarlatina sehr schwer zu unterscheiden ist. Wenn 
man aber sehr sorgfaltig die Intensitat des Exanthems an den 
verschiedenen Kérperstellen priift, so findet man, dafi das Exanthem 
am Stamme besonders an den angrenzenden Bezirken der Injections- 
stelle am stirksten ist und dafi an der Peripherie, besonders an 
den Extremititen kleine Stellen vorkommen, wo die Haut normal 
ist. In einzelnen Fallen sind die Fufsohlen und die Hohlhand 
intensiv geschwellt, geréthet, wihrend die angrenzenden Partien 
und der Fufriicken nur eine miffiige Rothe aufweisen. Auch sieht 
man zuweilen, daf das Exanthem an der Streckseite der Gelenke 
sehr intensiv ist, wihrend auf der Beugeseite des Gelenkes die 
Rithung gering ist. Die Art der Eruption, die Art der Ver- 
breitung, die Ungleichheit derselben an einzelnen Kérperstellen, 
das Vorkommen von kleinen normalen Hautpartien sind wohl 
hinlingliche charakteristische Momente, um dieses Serumexanthem 
von einem Scharlach zu unterscheiden. Innerhalb 3—4 Tagen er- 
folgt gewohnlich das Erblassen, also frither als bei der Scarlatina. 
Dasselbe beginnt nicht wie bei der Scarlatina am Halse, sondern an 
der Peripherie des Kérpers, und zwar meist an den Extremitiiten, 
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dem Gesicht, der Kopfhaut, dann am Riicken und der Brust und am 
Schlusse in der Nihe der Injectionsstelle, von wo das Exanthem aus- 
ging. Injenen Fallen, wo es zu einer erysipelatosen Rothe an den Fub- 
sohlen und Handtellern kam, dauert dieselbe daselbst langere Zeit, so 
daB die Hautam iibrigen Kérper tiberall schon normal wurde. Auch die 
Art und Weise, wie das Erblassen des Exanthems vor sich geht, ist 
somit wesentlich verschieden von jenem bei Scarlatina, die bekannt- 
lich zuerst an jenen Stellen erblafit, wo sie zuerst auftrat, also 
am Halse, Stamme und zuletzt an den Extremitaten. Kinige Tage 
nach dem Erblassen tritt eine kleienformige Desquamation der 
Haut ein, die meistens gering und rasch beendet ist. Baginsky hebt 
als diagnostisches Moment auberdem die kurze Dauer der Bliithe des 
Exanthems und das Ausbleiben jeglicher, der Scarlatina zugehorigen 
Complicationen hervor. Hartune betont noch, dafi die Desquamation 
bei scharlachihnlichem Exanthem an den peripheren Korperstellen 
viel weniger ausgeprigt zu sein pflegt als am Stamm. Wa&hrend 
sich bei Scharlach nicht selten ganze Hautfetzen von den Fingern 
ziehen lassen, wird beim scharlachihnlichen Exanthem nie an den 
Fingern eine derartige Abschuppung beobachtet. Auch erwa&hnt 
Hartone mit Recht, daf die Schuppung des Serumexanthems 
frither als bei der Scarlatina auftritt und kiirzer dauert. Wesentlich 
verschieden ist das Verhalten der Temperatur. Beim Serumexanthem 
tritt vor oder wihrend der Eruption sofort eine hohe Temperatur auf, 
die von kurzer Dauer ist und nicht wie beim Scharlach mehrere 
Tage anhalt, sondern rasch oder staffelférmig in den nachsten 
Tagen abfallt. SchlieBlich ergibt noch die Thatsache, daf diese 
Exantheme vorzugsweise an bestimmten Tagen post injectionem 
aufzutreten pflegen, insbesondere am 3.—4. Tage oder 10.—12. Tage, 
einen objectiven Anhaltspunkt, um dieses Serumexanthem von 
der Scarlatina zu unterscheiden. 

Diese Form des Serumexanthems kann in den ersten Tagen 
nach der Injection oder als Spitexanthem in der 2. Woche auftreten. 
In der Mehrzahl der Fille sind die masernihnlichen Serumexan- 
theme Spitexantheme, die zwischen der 2.—3. Woche zur Eruption 
kommen. Dieses Serumexanthem verliuft. oft fieberlos oder ist nur 
von einer leichten, kurz andauernden Temperatursteigerung be- 
gleitet. Bei masernihnlichen Exanthemen treten unregelmiibig be- 
grenzte Maculae, die in ihrer Beschaffenheit den Morbillen iihnlich 
sind, auf. Sie kommen zuerst am Stamme und vorwiegend 
daselbst vor, wiihrend die Eruption derselben im Gesichte und 
an den Extremitiiten gewéhnlich schwicher ist als am Stamme. 
Die die Masern begleitenden katarrhalischen Erscheinungen fehlen 
bei diesen Serumexanthemen und ebenso fehlen die exanthemati- 
schen Erscheinungen an der Conjunctiva und der Rachenschleim- 
haut. Diese Serumexanthemform bedingt keine wesentliche Gesund- 
heitsstérung, ist von kurzer Dauer, 1—3 Tage und verschwindet 
ohne Hinterlassung einer Abschuppung. 

Die Urticaria entwickelt sich plitzlich am 6.—12. Tag nach 
der Injection. Es geht der Eruption derselben eine leichte Tem- 
peratursteigerung und geringe allgemeine Erscheinungen, wie 
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Appetitlosigkeit, Mattigkeit, zuweilen Erbrechen, voraus. Bei local 
in der Nahe der Injectionsstellen auftretender Urticaria fehlen 
gewohnlich sowohl Fieber als allgemeine Erscheinungen; plétzlich 
beobachtet man 2—3—10 Cm. entfernt von den Injectionsstellen 
einzelne Quaddeln oder Papeln von hellrosa Farbe oder auch im 


Centrum blasse, von einem rothen Hof umgebene Urticaria-Quaddeln, - 


die mehr oder weniger in der Umgebung der Injectionsstellen verbrei- 
tet sind. Zuweilen confluiren dieselben stellenweise und bilden dann 
grobere, erhabene hellrothe Flichen. Die Urticaria-Quaddeln machen 
in vielen Fallen keine Beschwerden, in anderen rufen sie ein starkes 
Jucken und Brennen hervor. Diese locale Urticaria erlangt selten eine 
grofere Ausbreitung, meistens kommen noch einzelne Urticaria- 
Efflorescenzen an dem Oberschenkel oder Unterschenkel vor, beson- 
ders in jenen Fallen, wo die Injection am Oberschenkel gemacht wurde; 
sie gehen rasch zuriick, meistens innerhalb 48 Stunden. In vielen 
Fallen beobachtet man eine allgemein verbreitete Urticaria. Auch 
in diesen Fallen beginnt die Eruption in der Nahe der Injections- 
stelle, und man beobachtet auch hier die Eruption von rothen 
Papeln oder von roth geriinderten erhabenen Quaddeln mit weifem 
Centrum von verschiedener Groéfie, die stellenweise confluiren und 
handflachengrofe erhabene Flachen bilden. Die Eruption verbreitet 
sich rasch von der Umgebung der Injectionsstelle tiber die Ex- 
tremititen, den Riicken, Bauch und das Gesicht und bietet beziiglich 
ihres Aussehens und Verlaufes dieselben Erscheinungen, die 
wir noch bei der Besprechung der Urticaria néher ausfihren 
werden. Zuweilen bedingt die allgemein verbreitete Urticaria ein 
intensives Jucken. Die allgemeine Urticaria tritt am haufigsten 
am 7.—10. Tage oder 12. Tage nach der Injection auf, und ist stets 
von einer Stérung des allgemeinen Befindens und einer mehr oder 
weniger héheren Temperatursteigerung begleitet. Die allgemeine 
Urticaria kann von kurzer Dauer sein, oder 2—3, seltener 4—5 Tage 
andauern, wobei Nachschiibe in der Eruption erfolgen. In einzel- 
nen Fallen kann es zu einer Urticaria-Fruption an den Schleimhauten 
kommen, besonders an dem weichen Gaumen. Zuweilen treten 
mit der Eruption der Urticaria Gelenkschmerzen und Schwel- 
lungen auf. 

Die polymorphen Serumexantheme verlaufen stets unter 
schwerer Betheiligung der Gelenke, hohem Fieber und mit einer 
betriichtlichen Stérung des allgemeinen Befindens und bieten oft 
ein bedrohliches Krankheitsbild. Harrune gibt fiir die pol ymorphen 
Serumexantheme folgende Higenthiimlichkeiten an: sie treten 
schubweise auf; nach der ersten Eruption folgen mehr oder 
weniger Nachschiibe. Die Dauer dieser Exantheme ist verhaltnis- 
mibig lang und schwankt zwischen 4—10 Tagen. Das Fieber ist 
bei diesen Serumexanthemen hoch, dauert gewéhnlich mehrere 
Tage an und ist oft von andauernden allgemeinen Erscheinungen 
begleitet. ee 

In einer Gruppe von Fallen beobachtet man eine Combination 
der friiher beschriebenen Serumexantheme, die gleichzeitig auf- 
treten. Man findet in solchen Fallen am Riicken, der Glutéialgegend, 
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den Oberschenkeln scharlachihnliche Serumsexantheme, gleichzeitig 
auf der Brust, Stirn, Wangen und unteren Extremitiiten masern- 
Hhnliche Serumexantheme, die rasch schwinden und wieder auf- 
treten. Zugleich kinnen an einzelnen Stellen Urticaria-Eruptionen 
sich zeigen, die mit Vorliebe an dem Vorderarm und der Streckseite 
des Handgelenkes und zuweilen auf der Stirn auftreten. Gleichzeitig 
kdnnen noch diffuse Erytheme an der Kopfhaut oder an den Unter- 
schenkeln, die von einer 6dematisen Schwellung des subcutanen Zell- 
gewebes begleitet sind, erscheinen. Alle diese verschiedenen Formen 
der Serumexantheme treten nebeneinander oder auch schubweise 
nacheinander auf. In der Mehrzahl solcher Falle stellen sich Gelenks- 
schmerzen, zuweilen Driisenschwellung ein und das Fieber und 
die allgemeinen Erscheinungen sind durch mehrere Tage intensiv. 
Trotz des bedrohlichen Krankheitsbildes wurden bis jetzt keine 
Complicationen beobachtet und die Erscheinungen pflegen nach 
mehreren Tagen vollsténdig zu verschwinden. 

In einer anderen Reihe von Fallen werden polymorphe 
Serumexantheme beobachtet, welche die charakteristischen Eigen- 
schaften des Erythema exsudativum multiforme Hebra darbieten. 
Dieselben sind vielgestaltig und stets der Ausdruck einer schweren 
Intoxication. 

Die gleichzeitig zur Eruption kommenden Efflorescenzen sind 
entweder kreisrunde, ovale oder unregelmifige, an den Extremi- 
tiiten, theilweise auch am Stamm auftretende, etwas iiber das 
Niveau der Haut erhabene roseolaihnliche Maculae, die meistens 
die Vorléufer der Eruption der spiiteren polymorphen Serum- 
exantheme sind, oder Papeln von der Gréfe eines Stecknadel- 
kopfes bis zur Linsengréfe, die vorwiegend an den Extremititen, 
besonders an der Streckseite, Handriicken und am Fufriicken 
theils zerstreut, theils in Kreisform nebeneinander liegen, 
tiber dem Niveau der Haut erhaben sind und eine blafrothe 
Farbe aufweisen. Ein solches Erythema papulatum kann auch 
auf der Stirn und am Gesicht auftreten und hinterlaiSt hiufig beim 
Erblassen eine Pigmentirung der Haut, ferner Erythemknoten, 
die vorwiegend an den Unterschenkeln auftreten, die blaSroth, 
gespannt und mit Blutextravasaten versehen und als Purpura 
zu deuten sind. Diese hiimorrhagische Purpura wird oft in der 
Niihe der Gelenke beobachtet und kann von subperiostalen Himor- 
rhagien begleitet sein. Zuweilen sind die Eruptionen der hier 
erwihnten Serumexantheme von ihnlichen Eruptionen an der 
Gaumenschleimhaut begleitet. In der Mehrzahl dieser Faille 
von Serumerxanthemen, die unter dem Bilde des Erythema exsu- 
dativum multiforme auftreten und verlaufen, treten gleichzeitig 
Gelenkaffectionen auf. Die Gelenkaffection entwickelt sich ge- 
wohnlich im Beginn der Eruption der erwihnten Serumexan- 
theme, verschlimmert sich bei den Nachschiiben der Eruption 
und ist stets mit einer bedeutenden Temperatursteigerung ver- 
bunden. Die Temperaturerhéhung dauert gewéhnlich mehrere Tage 
und kann einen schr verschiedenen Gang darbieten. Stets sind 
die allgemeinen Erscheinungen bedeutend ausgesprochen und 
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bestehen oft in grofer Unruhe, Delirien oder Hintélligkeit, Er- 
brechen, Diarrhoe und es kann in solchen Fallen zu den Erschei- 
nungen einer Endokarditis kommen. Diese Serumexantheme treten 
meistens laingere Zeit, 10—15 Tage nach der Injection auf und be- 
dingen eine lingere Krankheitsdauer, da sie durch das schubweise 
Auftreten oft durch 8—14 Tage fortbestehen kinnen. 

Die Diagnose ergibt sich aus der Anamnese und aus den klini- 
schen Erscheinungen, die wir friiher ausfiihrlich geschildert haben. 
Beziiglich der differentiellen Diagnose haben wir bereits oben das 
Nothige angefiihrt. 

Im allgemeinen ist die Prognose giinstig. Nur die poly- 
morphen Serumexantheme, besonders jene Gruppe, die uns das 
Bild des Erythema exsudativum multiforme Hebra zeigt, veranlabt 
schwere Krankheitsbilder, die eine Verlingerung der Krank- 
heitsdauer bedingen und durch Complicationen in einzelnen Fallen 
nicht gefahrlos verlaufen. 

Die prophylaktischen Mafregeln, die geeignet sind, bei der 
Anwendung von Heilsera das Auftreten von Serumexanthemen so 
viel als méglich zu vermeiden, sind nach meiner Erfahrung folgende: 

1. Man wende nur ein Serum an, welches ganz klar ist. 

2. Wenn das Serum triib ist, so erwirme man dasselbe vor 
der Anwendung auf 35° C. und wende es nur dann an, wenn 
nach wiederholtem Erwirmen die Triibung vollkommen ver- 
schwunden ist. 

3. Dasselbe gilt auch von den Serumsorten, die lingere Zeit 
auf bewahrt wurden und die einen weiben fleckigen Bodensatz zeigen. 

4. Man wihle nur solche hochwerthige Serumsorten, die 
es ermoglichen, trotz Wiederholung der Injectionen die im speciellen 
Falle nothwendige Anzahl von Antitoxineinheiten einzuspritzen, 
ohne hiebei ein gréBeres Volumen als 10, hédchstens 15 Ccm. in 
Anwendung zu bringen. 

5. Vorsichtshalber wire nach den vorliegenden Erfahrungen 
die wiederholte Erwirmung des Serums auf 35°C. zu empfehlen, weil 
dadurch ohne Schadigung seiner Wirksamkeit auch bei Anwendung 
von kleinen Serummengen die etwa vorhandenen ursichlichen 
Momente fiir eine Intoxication und Bildung von Exanthemen am 
besten beseitigt werden. 

Die Behandlung der Serumexantheme ist eine symptoma- 
tische und besteht in der Anwendung von lauen Bidern und in 
der Verschreibung von Chlornatrium mit Jodnatrium, um die 
rasche Ausscheidung der toxischen Producte zu bewirken. Aufer- 
dem werden einzelne listige oder gefahrliche Symptome nach 
den Principien, die wir bei den einzelnen Capiteln dieses Buches 
bereits angefiihrt haben, behandelt. 


b) Postvaccinale Hautausschlage. 


Dieselben entstehen entweder infolge einer localen Infection 
der Haut oder sind das Product der durch die Vaccine bedingten 
allgemeinen Intoxication; sie kommen nicht bei jedem vaccinirten 
Individuum vor, es scheint, daf sie bei Vaccinen von besonderer Viru- 
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lenz, wie dies die originire Vaccine ist, oder bei Impfstoffen, die 
erst aus der ersten oder zweiten Generation stammen und 
die sehr virulent sind, haufiger auftreten; in neuerer Zeit, wo 
die Virulenz des Impfstoffes, da derselbe durch mehrere Generationen 
durchgefiihrt wird, weniger stark ist, sind die postvaccinalen Haut- 
ausschlige viel seltener geworden; auch der Umstand, dai der Impfstoff 
durch Zusatz von antiseptischen Medicamenten an seiner Virulenz 
verliert, scheint einen gewissen Einfluf auf dasseltenere Auftreten der 
postvaccinalen Hautausschlige auszuiiben. Die locale Infection der 
Haut wird in neuerer Zeit bei richtiger Anwendung der antiseptischen 
Regeln bei der Vornahme der Vaccination wohl am besten _ver- 
mieden. Bei meinen Vaccinirten gehéren deshalb postvaccinale Exan- 
theme zu den seltenen Ausnahmen. 

Die postvaccinalen Ausschlige erscheinen gewohnlich wih- 
rend der Abnahme des Processes und in der Vertrocknungsperiode 
der Pusteln, am hiufigsten zwischen 8. und 14. Tage post vacci- 
nationem. Die hiufigste Form dieser Hautausschliige sind mehr oder 
weniger zahlreich tiber den ganzen Kérper verbreitete Stippchen oder 
Roseolaflecken, es folgen dann kleinknotige oder kleinblaschenartige 
Eruptionen, die entweder nuran den Armen auftreten oder auch 
zerstreut iiber mehrere Kérperregionen sich zeigen. Dieselben 
erblassen gewodhnlich innerhalb 2—3 Tagen, vertrocknen und 
hinterlassen eine kleienartige Abschuppung. Zuweilen zeigen die 
isolirten Bléschen stellenweise ein thnliches Bild wie die Ekzeme. 
In einzelnen Fallen beobachtet man auch bei der Vaccination das 
Auftreten einer localisirten oder verbreiteten Urticaria. Wihrend 
der Abheilung der Impfpocken entstehen zuweilen infolge localer 
Infection Impetigopusteln, sowohl in der Nihe der Impfpusteln 
als auch in entfernteren Kérperstellen, Stamm, Gesicht, Schultern, 
welche pockenihnlich gedellt, aber stets einfache Hohlriiume sind. 

Alle postvaccinalen Ausschlige sind gutartig und ver- 
schwinden in wenigen Tagen. 

Zur Vermeidung von. postvaccinalen Hautausschligen ist 
die strenge Beachtung der antiseptischen Regeln bei der Vor- 
nahme der Vaccination angezeigt, die wir bei dem Capitel Vac- 
cination angegeben haben. 

Die Behandlung besteht in der friihzeitigen Anwendung 
von Biadern und von entsprechenden antiseptischen Streupulvern, 


wie wir bereits bei der Besprechung des Erythema neonatorum 
angegeben haben. 


c) Arzneiexantheme. 


Als Arzneiexantheme werden jene Hautausschliige bezeich- 
net, die infolge Einwirkung von Arzneien auf den Organismus 
entstehen. Sowohl bei localem als auch innerlichem Gebrauche oder 
infolge der Anwendung von Medicamenten in Form von Inhalationen 
kénnen Arzneiexantheme entstehen. In der Mehrzahl der Fille ver- 
danken die Arzneiexantheme ihre Entstehung der toxischen Wirkun g 
eimes Medicamentes, welches in einer fiir das betreffende Individuum 
nicht entsprechenden Dosis angewendet wurde. Auch bei der Ver- 
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schreibung eines Medicamentes in entsprechender Gabe kann esjedoch 
zur Bildung von Arzneiexanthemen kommen, wenn das _betref- 
fende Medicament ein derartiges ist, da® durch Hervorrufung einer 
Stérung des Stoffwechsels giftig wirkende Substanzen gebildet 
werden. Auch kann ein Medicament, wenn im Organismus des be- 
treffenden Kranken Stoffwechselanomalien bestehen, den Anlaf dazu 
geben, dafi solche Stoffwechselproducte, die friiher unschiidlich 
waren, in Verbindung mit dem Medicament eine toxische Wirkung 
entfalten, die zur Bildung von Hautausschligen den AnlaB gibt. 
Man wird deshalb oft die Erfahrung machen, dai die gleiche 
Dosis eines Medicamentes bei einem Individuum zu keinem Arznei- 
exantheme fiihren wird, wihrend bei anderen Individuen das- 
selbe Medicament in gleicher oder auch geringer Dosis constant 
Arzneiexantheme veranlassen wird. Ebenso wird man bei einem 
und demselben Individuum, wenn die Stoffwechselverhiltnisse 
normal sind, einmal ein Medicament anwenden, ohne hiebei Arznei- 
exantheme zu beobachten, und ein anderesmal wird, wenn bei dem- 
selben Individuum Stérungen des Stoffwechsels bestehen, dasselbe 
Medicament, in gleicher Dosis angewendet, die Verainderung der Haut 
herbeifiihren, die sich als Arzneiexanthem charakterisirt. Auf diese 
Weise kann man auch erkliren, warum manche Medicamente von ein- 
zelnen Kranken in sehr grofen Dosen, ohne irgendwelche Haut- 
erscheinungen hervorzurufen, genommen werden; in solchen Fallen 
sind die Bedingungen fiir die Aufsaugung der dargereichten Me- 
dicamentendosis nicht giinstig oder die dargereichten Medicamente 
‘werden durch die vorhandenen Stoffwechselproducte in ihrer 
Wirksamkeit gehindert. Hingegen wird man auch bei einer 
einzigen, sehr kleinen Dosis Hautverainderungen beobachten 
kénnen, wenn die Aufsaugungsverhiltnisse und Stoffwechselpro- 
ducte des betreffenden Individuums der Entfaltung der vollen 
Wirkung des Medicamentes giinstig sind. Auch der Umstand, 
ob das betreffende Medicament rasch den Darmcanal passirt 
und rasch durch die Secretionen der Schleimhiute ausgeschieden 
wird oder durch langsames Verbleiben im Korper Verdnderungen 
erleidet, wird uns leicht erkliren kénnen, warum es bei ein- 
zelnen Individuen trotz groBer Dosen nie zu Arzneiexanthemen 
kommt, wihrend bei anderen bei den geringsten Dosen constant 
verinderungen eintreten. 
Bee Man hat ees dieses verschiedene Verhalten der Medi- 
camente bei ihrer Einwirkung auf die Haut durch die Annahme 
einer Idiosynkrasie zu erkliren, die angeboren, erworben oder 
nur zeitweilig vorhanden sein kann. Manche Medicamente fiithren 
zu Hautveriinderungen erst dann, wenn sie lingere Zeit genommen 
werden. In solchen Fiillen entsteht die toxische Wirkung, nach- 
dem dem Organismus eine bestimmte Menge durch cumulative 
irkung einverleibt wurde. 

Best nicht die Aufgabe dieser Abhandlung, niher zu schil- 
dern, wie die Nebenwirkung der Arzneien im Organismus zustande 
kommt. Ich mu hieriiber auf die Specialwerke verweisen und 
insbesonders auf Lewin’s Handbuch. 
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Beziiglich der Hiiutigkeit der Arzneiexantheme im Kindes- 
alter mul} ‘ich herv orheben, da man sowohl im Siuglingsalter 
als auch bei dlteren Kindern oft Gelegenheit hat, die Entstehung 
von Arzneiexanthemen zu beobachten , allerdings liegen itiber 
diese Frage von Seite der Kinderirzte keine eingehenden 
Daten vor. 

Die Zahl der Medicamente, welche Veriinderungen der Haut 
veranlassen kiinnen, ist eine sehr grofe, so daf ich mich hier darauf 
beschriinken mui, nur jene ] Medicamente zu beriicksichtigen, die von 
den Kinderiirzten am hiiufigsten verschrieben werden und die 
nach meiner Erfahrung oft Nebenwirkungen auf der Haut ver- 
anlassen. 

Die Arzneiexantheme gehiren in Anbetracht ihrer klini- 
schen Erscheinungen in die “Reihe der polymorphen Erytheme : 
sie sind in ihren ‘Erscheinungen sehr mannigfaltig, bald bestehen 
dieselben in fleckenférmigen oder diffusen scharlachiihnlichen, loca- 
lisirten oder verbreiteten Réthungen der Haut, bald bilden die- 
selben urticaria- und bliischenartige Eruptionen, bald treten dieselben 
in Form von Maculae, Papulae mit peripherem Wachsthum und 
centraler Riickbildung, zuweilen mit centraler Verfiirbung der 
Knoten und Hiimorrhagien auf; auch die Localisation derselben 
bietet eine grolle Mannigfaltigkeit , bald erscheinen dieselben 
symmetrisch, bald asymmetr isch “vertheilt, bald sind sie vorwiegend 
local oder am Stamme oder den Extremitiiten, bald iiber den ganzen 
Korper verbreitet. 

Oft sind auch die Schleimhiiute von den Arzneiexanthemen 
befallen; die gleiche Mannigfaltigkeit zeigt der Krankheitsver- 
laut und die begleitenden allgemeinen Erscheinungen , so daf 
eine Gruppirung oder Eintheilung der einzelnen Arzneiexantheme 
nach dermatologischen Principien nicht ausfiihrbar ist. Ich werde 
deshalb in alphabetischer Ordnung die am hiiufigsten in Verwen- 
dung stehenden Medicamente und die von denselben veranlabten 
Nebenwirkungen auf der Haut, selbstverstiindlich nur iibersicht- 
lich zum Zwecke der klinischen Orientirung hier anfiihren. 


Uebersichtliche Darstellung der am hi&iufigsten in 

der Kinderpraxis angewendeten Medicamente und 

der von denselben bedingten Nebenwirkungen auf 
der Haut. 


Das von einzelnen Fachgenossen gegen Chorea minor ange- 
wendete Diiithylacetat kann nach LEUBUSCHER bei Kindern in dex 
Dosis von 5—7 Grm. den Anlafi zur Eruption streifiger, fleck- 
weise im Gesicht sich ausbreitender Rithe geben, die im weiteren 
Verlaufe in Form von rothen Flecken an der Bust: und den Extremi- 

tiiten, besonders vorwiegend in der Gegend der Gelenke sich 
localisirt. 4—5 Stunden nach Aussetzen odes Medicamentes ver: 
schwindet dieses Arzneiexanthem. 

Antifebrin veranlaSt seltener als Antipyrin Verinderungen an 
der Haut. Bei einer Dosis im Maximum von (0°25 Grm. enkctont Zu- 
weilenstarkes Jucken und ein diffuses oder grautleckiges, tiber einzelne 
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Stellen oder iiber den ganzen Kérper verbreitetes Erythem; auch 
bei wiederholter Anwendung von Antifebrin kann es zur Erup- 
tion von dunkelrothen, stecknadelkopf- bis erbsengrofen Flecken 
im Gesicht, an den Vorderarmen und Hinden kommen, auch kann 
Urticaria gleichzeitig auftreten. Nach 2—3 Tagen verschwinden 
die exanthematischen Erscheinungen und kénnen bei Wiederholung 
der Anwendung des Medicamentes wieder auftreten. 

Antipyrinexantheme scheinen bei Kindern selten aufzu- 
treten, obwohl in friiherer Zeit Antipyrin gegen Pertussis durch 
langere Zeit verabreicht wurde. Bei kleinen Dosen von 0°15 Grm., 
die in kurzen Intervallen wiederholt werden, oder bei einer einzigen 
Dosis von 0°25 Grm. wurde indes auch bei Kindern die Eruption 
des Antipyrinexanthems beobachtet. Die Eruption ist gewohnlich 
verbreitet, kann symmetrisch sein oder ist auf gewisse Stellen be- 
schrankt. Mit besonderer Vorliebe localisiren sich die Veriinderungen 
der Haut an Stellen, wo die auBere Haut in die Schleimhaut 
itibergeht, Lippen, Augenlidern etc. Die Formen dieses Arznei- 
exanthems sind: 

1. Erytheme in Gestalt von unregelmifigen, verschieden 
grofen Flecken, die am Stamme oder an den Extremitiiten localisirt 
sind und die eip masernihnliches oder scharlachihnliches Aussehen 
zeigen; sie sitzen vorwiegend an der Streckseite der-Gelenke und 
durch Confluirung im weiteren Verlaufe verbreiten sie sich scharlach- 
aihnlich iiber den ganzen Kérper, sie bestehen gewéhnlich durch 
mehrere Tage und erblassen mit Hinterlassung einer groflamel- 
lésen Abschuppung. Zuweilen bleiben nach solchen Erythemen 
Pigmentirungen der Haut zuriick, die durch langere Zeit fort- 
bestehen kénnen. 

2. Auch kann es zur Eruption von Urticaria meist mit vorwie- 
gender Localisation auf der Streckseite der Gelenke und gleich- 
zeitig zur Bildung von localen Oedemen kommen. 

3. Nach Antipyringebrauch werden in den Erythemflecken 
besonders an den Lippen und der Schleimhaut der Genitalien 
Blaschen beobachtet. 

4. Bildung von Purpura in Form von Hamorrhagien, 
die auf den masernihnlichen Erythemflecken auftreten oder als 
selbstindige Purpuraflecken. Infolge der durch das Antipyrin be- 
dingten Intoxication kénnen Exantheme auf der Schleimhaut des 
Respirationstractes in Form von Réthung, Blasenbildung oder 
ddematéser Anschwellung auftreten, die zu Erstickungsanfallen 
fithren. 

Arsenik ruft sowohl nach iuberer als nach innerer Anwendung 
Hautinfectionen hervor. Die Hthe der Dosis iibt hier einen wesent- 
lichen EinfluB aus undauferdem die Dauer der Anwendung des Mittels. 
Infolge der localen Einwirkung des Arseniks kommt es zu diffusen 
Entziindungen in Form von Erythemen, auf welchen sich Blischen 
pilden, die zur Bildung von Geschwiiren und scharfen Riindern 
fiihren. Bei innerlicher Anwendung von Arsen beobachtet man 
nach kiirzerer oder lingerer Anwendung desselben fleckenformige, 
masernihnliche oder diffuse scharlachihnliche Krytheme mit nach- 
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folgender Abschuppung, die entweder im Gesicht, Hals, Armen oder 
iiber den Kérper verbreitet sind oder nur an den Fubsohlen aut- 
treten; es kann auch zur Eruption von Urticaria mit ddematéser 
Anschwellung des Gesichtes und der Augenlider kommen. Bei 
starker Intoxication beobachtet man den Ausbruch von pustulésen 
Exanthemen, die zur Geschwiirsbildung und zur Bildung von 
Purpura fiihren. In einzelnen Fallen sollen die Haare ausfallen. 
Wiihrend des Arsenikgebrauches kommt es zuweilen zur Entwick- 
lung von Herpes Zoster. Bei Kindern im Alter von 2—12 Jahren 
wurden nach0:25—0'5 Tinct. Fowleri, diemehrmalstiiglich genommen 
wurde, Exantheme beobachtet, aber auch in jenen Fallen, wo man 
die Cur mit 2 Tropfen taglich begann und allmahlig mit der Dosis 
gestiegen wurde, entwickelten sich nach 4—10 Wochen Pigmenti- 
rungen der Haut, und zwar an den unteren Augenlidern, Naso- 
labialfalten, am Ohr, Hals, den Achselhdhlen, Armen, Handen, der 
Leistengegend, den inneren Flaichen der Oberschenkel, Kniekehlen 
ete. Solche Pigmentirungen treten diffus auf und gehen allmiéhlig 
in normal gefairbte Haut iiber. Mit dem Aussetzen des Arseniks 
kann die Pigmentirung langsam oder schnell verschwinden. 
Acidum Bei Inhalationen mit concentrirten Lésungen von _ benzoe- 
wai saurem Natrium wurde die Eruption einer fieberlosen Purpura 
benzoicum. am Stamm, den Armen und Schwellung der Haut beobachtet. Nach 
Eingabe von Benzoesiiure in kleinen Dosen kann es zur Eruption von 
blaBréthlichen, unregelmifigen Flecken und Knétchen am Stamme 
kommen. Bei weiterem Gebrauch des Medicamentes verbreitet sich 
der Ausschlag iiber das Gesicht, Hals und Arme. Nach Aussetzen 
des Medicamentes geht das Exanthem zuriick. Zur Zeit der Ver- 
schreibung gréferer Dosen von Natrium benzoicum gegen Infec- 
tionskrankheiten sind nach Anwendung von 4—5 Grm. Natrium 
benzoic. diffuse Erytheme iiber Hals, Stamm und Oberarme viel- 
fach becbachtet worden. Nach Aussetzen des Medicamentes 
schwinden solehe Erytheme ohne Desquamation. 
aan Bei interner Anwendung des Mittels, das von einigen Autoren 
Natrium gegen Epilepsie empfohlen wird, beobachtet man als Wirkung 
boric. von griferen Dosen Trockenheit der Haut und der Schleimhiute, 
Erytheme, Papeln in verschiedener GriSe, impetiginése Aus- 
schliige, die zuerst an den Oberschenkeln auftreten und lange Zeit 
bis zur Heilung dauern; ferner Furunculosis und nach mehr- 
monatlichem Gebrauche auch Psoriasis. 
ee ee Bei Anwendung von stiirkeren Dosen innerlich oder concen- 
rant, trirten Liésungen zum Einspritzen in die Nase oder Rachen kann 
capella. eao7 ge Entwicklung ees stark juckenden, iiber den ganzen Kérper 
verbreiteten Urticariaausschlages kommen. Zuweilen entwickelt sich 
ein rasch vortibergehendes Erythem besonders an den Extre- 
mitiaten, 
poe te Sowohl bei tiuBerlicher als auch bei innerer Anwendung von 
préparate, Atropin und Belladonnapriiparaten kénnen toxische Veriinderungen - 
an der Haut auftreten. Die Veriinderung der Haut besteht in 
Rothung entweder an dem Ort der Anwendung oder sie verbreitet 
sich tiber kleinere oder griGere K6rperstellen. Die Belladonna- 


Arzneiexantheme. 71 


exantheme kénnen rasch oder nach mehrtigiger Anwendung des 
Medicaments erscheinen. Am hiufigstentiihren dieselben zur Eruption 
des sogenannten Erythema scarlatinosum. Bei Anwendung von 
Atropin im Auge tritt das Erythem vorwiegend im Gesicht auf, 
wihrend bei innerlicher Darreichung das Erythem iiber den ganzen 
Kérper verbreitet ist. In einzelnen Fallen bleibt das Erythem auf 
das Gesicht und die Brust beschrinkt, auch kénnen getrennt stehende 
grofe rothe Erythemflecke entstehen. Die diffuse Réthe dehnt sich 
bei heftiger Intoxication oft tiber den ganzen Kérper aus und gibt ein 
dem Scharlach ahnliches Exanthem. Oft tritt gleichzeitig Rothung 
und schmerzhafte Schwellung des Rachens ein. Nach lingerem 
Gebrauch von Atropineintriufelungen befallt die Urticaria Stirn, Ge- 
sicht, Nacken. Bei Aussetzen des Medicaments verschwinden rasch 
die hier erwiihnten Erscheinungen. Nach innerlichem mehrtiigigen 
Gebrauche von Belladonnapriparaten bilden sich in einzelnen Fallen 
Knétchen neben Blasen, die tiber den ganzen Korper verbreitet sind. 
Dieselben verschwinden rasch ohne Abschuppung. 

Bei localer Anwendung an der Haut entsteht ein brennendes 
grofi- oder kleinfleckiges Erythem. Bei Anwendung des Aethers zur 
localen Anasthesie kann Erfrierung mit Gangriin der Haut entstehen. 

Nachinnerlicher Anwendung von Bismuth undauch diuberlichem 
Gebrauch entsteht oft ein Erythem des ganzen Kérpers. Gleichzeitig 
treten vereinzelte, dunkle, violette Flecken oder Streifen an einzelnen 
Theilen der Mund- und Rachenhéhle auf, ebenso an den Wangen 
und Zahnfleisch, bei vorhandener Intoxication Speichelfluf, Oedem 
der Lippen und Entziindungserscheinungen an der gesammten 
Mundschleimhaut. 

Bei Anwendung gréferer Dosen von Brompraparaten oder 
eontinuirlichem Gebrauche derselben durch lingere Zeit entstehen 
constant entsprechend der angewendeten Dosis Verainderungen auf 
der Haut. In einer Reihe von Fallen beobachtet man, sobald es 
zum Bromismus gekommen ist, entweder nagelgrofe, rubeoladhn- 
liche oder gréfere Flecken oder diffuse Erytheme, die am Stamm 
und den unteren Extremitiiten localisirt sind. Zuweilen kommt es 
auch zur Eruption von Urticaria und bullésem Ausschlage. 
Diese Eruptionen erfolgen meistens unter Fieberbewegungen. Bei 
langerem Gebrauche von Bromsalzen kommt es im weiteren Verlaufe 
zur Bildung der Bromakne. Dieselbe kann an den behaarten Stellen 
am Kopf, den oberen und unteren Extremititen, der Stirn, Nase in 
Form akneihnlicher, rother bis braunrother Knétchen von Hirsekorn-, 
Erbsen- bis HaselnuSgriéf%e zum Vorschein kommen. Die Stirke 
der Eruption ist verschieden nach der Heftigkeit des vorliegenden 
Bromismus. Die Akne kann unverindert durch Wochen fortbe- 
stehen, meistens verwandelt sich ein Theil derselben in Pusteln, 
die nach ihrer Eintrocknung harte Knoten und pigmentirte Narben 
zurticklassen. Im weiteren Verlaufe kann es zu einer ausgedehnten 
Ulceration kommen, wobei mibfarbige, hiBliche, unregelmabige 
Geschwiire sich bilden. Nach Aussetzen des Medicaments gehem die 
Erscheinungen des Bromismus an der Haut innerhalb 1—3 Wochen 
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Bei Anwendung des Bromoform als Einathmung oder inner- 
lich, wie es vielfach bei Pertussis empfohlen wird, beobachtet man 
neben den allgemeinen Intoxicationserscheinungen Bromausschlige, 
Bromaknepusteln, Bei liangerem Gebrauch des Mittels entstehen 
oft an der Haut rosettenformige Geschwiire und framboiseartige 
Schwellungen, an deren Oberflache EHiterpunkte auftreten. 

Sowohl bei innerlicher als auch bei subcutaner Anwendung 
des Calomel wurde wiederholt bei Kindern auch bei kleinen oder 
mittelgrofen Dosen die Entstehung von Hautveranderungen be- 
obachtet. Die Veriinderungen an der Haut treten meistens unter 
Fiebererscheinungen in Form eines scharlachihnlichen Erythems 
auf, welches in heftigen Fallen sich rasch iiber den gréften Theil 
des Kérpers verbreitet; meistens entwickelt sich dieses Erythem 
zuerst am Stamme oder Halse, kann aber auch im Gesicht und 
an der behaarten Kopfhaut auftreten. Wenn der Ausschlag intensiv 
sich einstellt, ist er stets von allgemeinen Erscheinungen, Hin- 
filligkeit, Erbrechen, Réthung im Pharynx etc. begleitet, Die 
Fiebererscheinungen und der Ausschlag bestehen durch einige 
Tage und verschwinden allmihlig mit Hinterlassung einer. Ab- 
schuppung. Bei lingerer Anwendung von Calomel in kleinen 
Dosen sieht man zuweilen Ekzeme entstehen, die stark jucken 
und an empfindlichen Korperstellen zu starken Anschwellungen, 
reichlicher Krustenbildung fiihren. 

Subeutane Injectionen 1°/,iger Carbolsiurelésungen sind 
meistens unschadlich. Bei stiirkeren Lésungen oder bei Anwendung 
von Carbolsaiure in schwachen Lisungen zu Umschliigen kdnnen bei 
Sauglingen rasch Hautveriinderungen auftreten. Bei Umschligen 
mit einer 0,2°/,igen Carbollésung sah LanpErer bei einem Siugling 
eine gelbbraiunliche Verfarbung der Haut auftreten. Die Ver- 
firbung entwickelt sich langsam und erreicht meistens am 3. Tag 
ihren Héhepunkt; sie schwindet zuerst am Stamm und zuletzt an 
den Extremititen. Die Hautexantheme, die infolge Gebrauch von 
Carbolsiure entstehen, nehmen meistens ihren Ausgang von der 
mit Carbolsiure verbundenen Wunde und verbreiten sich iiber 
kleinere oder gréfere Kérperregionen; meistens sind sie von Al- 
buminurie und Fieber begleitet und heilen mit oder ohne Desqua- 
mation. Die zur Beobachtung kommenden Exantheme bestehen 
in einer scharlachrothen Vertiirbung der Haut, die von den 
Wundrandern sich iiber einen Theil oder den ganzen Kérper ver- 
breitet; ferner in papuliésen Hautexanthemen, hiufig Erythema 
multiforme, wobei Mischformen von Erythema papulatum und Urti- 
caria besonders an der Beugeseite der Extremitiiten auftreten 
kénnen. Nach Anwendung von Carbolsiiure kommt es haufig zur 
Bildung von Ekzemen und Dermatitis diffusa, besonders bei localer 
Anwendung zu concentrirter Liésungen. Schlieflich beobachtet 
man bei localer Anwendung concentrirter Carbolsiiurelésung Ver- 
schorfung der Haut und zuweilen Gangriin. ji 

Die iiuferliche Anwendung des Chinin kann Anla8 zu Haut- 
exanthemen geben. Beim Gebrauche von chininhaltigem Haarwasser 
wurde zuweilen eine stirkere Hautrithe, zuweilen Bildung von 
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Blasen beobachtet. Bei Anwendung von chininhaltigen Salben 
wurde an der Kopfhaut ein Knétchenausschlag wahrgenommen. 
Chininexantheme kénnen auch nach innerlichem Gebrauch aller 
chininhaltigen Priparate auftreten. Die Chininexantheme sind mono- 
oder polymorph, treten schnell auf und kénnen nach Aussetzen 
des Mittels noch 2—4 Tage fortbestehen. Der Eruption gehen 
gewohnlich allgemeine Stérungen und Fieber voraus. Die Chinin- 
exantheme, die zur Beobachtung kommen, sind folgende: Erytheme 
isolirt am Stamm, Kopf oder den Extremititen oder gleichzeitig an 
mehreren Kérpertheilen, roseolaartige, disseminirte, nicht iiber das 
Niveau der Haut hervorragende Flecken, die lebhaft jucken; auch 
kénnen masernartige, iiber den ganzen Kérper verbreitete Flecken, 
die dem Bild der Morbillen &hnlich sind, zum Vorschein kommen. Am 
haufigsten tritt aber das scharlachartige Erythem auf, welches eine 
verschiedene Ausbreitung und Verlauf zeigen kann und stets von 
Fieber und allgemeinen Erscheinungen begleitet ist. Die Heilung 
erfolgt bald nach Aussetzen des Medicaments, fast immer unter Ab- 
schuppung, oft mit Hinterlassung einer Pigmentirung der Haut. Die 
Desquamation dauert meistens mehrere Tage, selbst Wochen. Auch 
zur Kruption von Urticaria mit Schwellung im Gesicht, Athmungs- 
beschwerden kann es bei hochgradiger Chininintoxikation kommen, 
wobei nach Zuriickgehen der Urticaria die friiher beschriebenen 
Erytheme auftreten kénnen. In einzelnen Fallen wurden Hamor- 
rhagien und Purpuraflecke beobachtet. 

Bei subcutaner Anwendung entstehen Entziindung, Phleg- 
mone und Abscesse an der Haut. Bei innerlich, besonders lingere 
Zeit fortgesetztem Gebrauch kann es zur Entwicklung von verschie- 
denen Exanthemen kommen, und zwar zu fliichtiger Rothe im Ge- 
sicht, ferner rothel- oder scharlachéhnlichen Erythemen entweder an 
begrenzten Kérperstellen, am Oberkorper oder an den Extremitaten, 
der Streckseite des Kniegelenkes, am Handgelenk, Handteller und den 
FuSsohlen. Das gleiche Erythem kann auch an der Conjunctiva und 
der Rachenschleimhaut auftreten, auferdem kann eszur Bildung eines 
iiber den ganzen K6rper verbreiteten Erythema exsudativum kommen. 

Die weiteren Ausschlagsformen, die infolge Chloralhydratge- 
brauches zustande kommen, sind ein papuléser Ausschlag, welcher 
unter allgemeinen Erscheinungen zur Eruption gelangt und ent- 
weder an einer einzigen Kérperstelle auftritt oder im Gesicht, 
der Brust, zwischen den Fingern, am Hals, an den Fiifen und Unter- 
schenkeln verbreitet ist. Die Knétchen sitzen auf gerétheter Basis, 
sind rund, linsen- bis bohnengrof und zeigen zuweilen Blutaustritte. 
Manchmal sind auch rotheFlecken gleichzeitig vorhanden. In einzelnen 
Fallen wurde auch die Eruption von Purpuraflecken beobachtet. 

An der Haut erzeugt Chloroform Brennen, Schmerzen und 
Rothung, bei lingerer Einwirkung ein Erythem. Das Erythem 
kann sich so intensiv gestalten, da es zur Bildung von trockenen 
Schorfen kommt, die innerhalb 6—8 Tagen abfallen. t 

Nach Chloroformeinathmung beobachtete man bei an&émischen 
Kindern, die nicht ganz normale Circulationsverhiltnisse aufweisen, 
an der Haut dunkelrothe Flecken, die unter dem Fingerdruck 
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schwinden; sie kommen am hiufigsten an der vorderen Fiche 
des Brustkorbes, am Riicken und den Inguinalfalten vor; die- 
selben verschwinden sehr rasch. : ; 

Neben den allgemeinen Intoxicationserscheinungen tritt ein 
juckendes, hellrothes, diffuses, nach 2—4 Tagen schwindendes 
Erythem oder ein masernéhnliches Exanthem im Gesicht und an 
den Extremitiiten auf. 

In seltenen Fallen entsteht unter gleichzeitiger Entwicklung 
einer reichlichen Schweifsecretion ein starkes Jucken, eine Urticaria, 
die localisirt oder verbreitet auf mehreren Ké6rperstellen auftritt. 

Nach lingerem Gebrauch von Digitalis tritt zuweilen eine diffuse 
oder fleckige Réthung der Haut, die meistens auf einzelne Kérper- 
stellen beschriinkt bleibt, auf. Bei Anwendung von starken Dosen von 
Digitalis kinnen neben den allgemeinen Intoxicationserscheinungen 
Urticaria und ein papuléses Exanthem am Stamme und den Extre- 
mitiiten auftreten, die unter Abschuppung in wenigen Tagen zu- 
riickgehen. 

Die durch den Gebrauch von Quecksilber hervorgerufenen 
Exantheme entstehen sowohl nach auf erer, als subcutaner und 
innerlicher Anwendung. Bei Kindern treten Hautveriinderungen 
vorwiegend auf, wenn grofere Dosen durch liingere Zeit fortgesetzt 
werden. Bei einzelnen sehr empfindlichen Individuen kénnen 
Hautveriinderungen auch nach den geringsten Dosen von Mercu- 
rialien auftreten. Bei Kindern werden nach den Gebrauch von Queck- 
silber vorwiegend Krytheme beobachtet, die localisirt, in der Nahe 
der Stelle, wo das Medicament angewendet wurde, angetroffen wurden. 
Beisubcutanen Injectionen entwickeln sich neben den Efflorescenzen 
der Erkrankung rothe, getrennt stehende Flecken. Bei interner An- 
wendung von Calomel, Protojoduretum Hydrargyri beobachtet man 
ein allgemeines scharlachihnliches Erythem. In einzelnen Fallen 
wurden auch Purpuraflecken nachgewiesen. Infolge der Anwendung 
von Mercurialpflaster entstehen oft Ekzeme mit pustulisem 
Charakter. 

Bei starker Wirkung des Mittels kommt es infolge der starken 
Schweifsecretion zu einer stiirkeren Rithung des Gesichtes und 
der Ohren, die sich zuweilen iiber den ganzen Korper verbreitet. 
Bei lingerem Gebrauch des Mittels ist die Eruption von Sudamina 
sehr hiiufig. Dieselben kénnen auch bei kleinen Dosen nach wenigen 
Stunden und Tagen Erscheinungen an der Haut veranlassen. 

Infolge Jod bedingte Veriinderung an der Haut beobachtet 
manin der Mehrzahl der Fille, nachdem das Medicament durch lingere 
Zeit genommen wurde und bereits anderweitige Erscheinungen des 
Jodismus auftraten. Nach Hinpinselung der Haut mit Jodtinktur 
werden neben der localen Veriitzung auch entferntere Wirkungen in 
Form maculéser, papuléser und bulléser Ausschliige beobachtet. Das- 
selbe wird auch nach Kinspritzungen von Jod in den Kéorper wahrge- 
nommen. Am hiufigsten rufen Eruption von Jodexanthemen die 
J odsalze, Jodkalium, Jodnatrium, Jodammoniumhervor, Die Jodexan- 
theme sind vielgestaltig; man unterscheidet erythematiése Jodaus- 
schlige, die in Form von circumscripten oder confluirenden rothen 


Arzneiexantheme. 735 


oder lividen oder briiunlichen Flecken auftreten und vorwiegend im 
Gesicht, auf Brust, Riicken und Vorderarmen zum Vorschein kommen 
und bald nach Aussetzen des Medicaments verschwinden; ferner 
papulése und tuberise Formen, die im Centrum eine kleine Pustel 
zeigen und auf diese Weise die sogenannte Jodakne bilden. Die- 
selbe tritt mit Vorliebe im Gesicht, den Schultern, der Brust, dem 
Riicken auf; die Pusteln haben meistens die Gréfe eines Hanfkorns 
oder einer Linse, kénnen aber auch bohnengrof sein und einmal eine 
rundliche, einmal eine konische Gestalt zeigen. Ander Spitzeist die Epi- 
dermis durch eine kleine Menge Hiter abgehoben. Auch kann es zur 
Entwicklung von furunkelartigen, dunkel- bis kupferruthen Knoten 
und zu Kntztindungen des subcutanen Zellgewebes in Form von 
verschieden grofien Knoten kommen. SchlieSlich kénnen noch 
ddematise Anschwellungen im Gesicht, Urticaria, pemphigusartige 
Blasen auftreten und neben den fritheren Exanthemen bestehen. 
Die Blasenbildung erfolgt sowohl auf der normalen Haut oder auf 
entztindeten Stellen derselben; der Inhalt der Blasen ist triib, hiufig 
blutig. Die Gréfe der Blasen wechselt von Erbsen- bis zur Taubenei- 
groébe. Oft vertrocknen diese Blasen zu rupiaihnlichen Knoten. Bei 
starkem Jodismus kommt es auch zur Bildung von Purpura. Die 
Jodpurpura tritt in Form miliarer bis linsengrosser, rother oder 
blauvioletter, unter dem Fingerdruck nicht schwindender Flecken, 
die vorwiegend an den vorderen Flichen der unteren Extremitiaten 
mit Freilassung der Knie und Fii®e erscheinen, auf. Makenzie sah bei 
einem 5 Monate alten Kinde drei Viertelstunden nach EKinnahme 
von 15 Cgrm. Jodkalium ausgedehnte Blutungen im Gesicht und 
an den Extremitaten auftreten. 

Nach auBerlicher Anwendung des Jodoforms kénnen ver- 
schiedene Verainderungen der Haut entstehen, und zwar entweder 
eine vesiculise, klein- oder grofblasige Dermatitis, oder punkt- 
formige confluirende Erytheme oder Purpuraflecken. Diese Ver- 
inderungen kénnen in der unmittelbaren Nihe der Applications- 
stelle des Jodoforms zum Vorschein kommen oder sie erscheinen an 
entfernteren Kérperpartien. Nachlangerer Anwendung desJodoforms 
beobachtet man diffuse Erytheme an der Beugeseite der Arme und 
inneren Schenkelflichen, die heftig jucken, oft ein masernahnliches 
Aussehen zeigen und nach 6—8 Tagen unter Abschuppung nach 
Aussetzen des Medicaments verschwinden. In einzelnen Fallen 
wurden auch Jodoformknoten beobachtet, und zwar eine umschrie- 
bene Anschwellung, iiber der sich die Haut réthet und die undeutlich 
fluctuirt. Bei der Incision derartiger Knoten erhilt man reines 
Jodoform, vermischt mit schleimiger Secretion. 

Bei innerlicher Anwendung beobachtet man nebst den all- 
gemeinen Erscheinungen auch noch vermehrte Schweifisecretion 
und Sudamina. 

Inseltenen Fallen tritt infolge Anwendung von Opium ein Exan- 
them auf, welches unter Fiebererscheinungen sich entwickelt und ent- 
weder localisirt am Hals, den Armen, der Brust oder tiber den ganzen 
Kérper verbreitet ist. Mit Vorliebe tritt dasselbe an der Innenseite 
der Oberarme, den Beugefliichen der Vorderarme, an dem Handgelenk, 
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Oberschenkel, Unterschenkel und am Fufgelenk auf. Dasselbe besteht 
aus hell- oder dunkelrothen isolirten Flecken, die zuweilen wie Schar- 
lachexanthem oder Morbillen aussehen. Dieses Erythem kann gleich- 
zeitig auch an der Rachenschleimhaut sich entwickeln. In der 
Mehrzahl der Fille dauert der Ausschlag mehrere Stunden, in 
seltenen Fillen mehrere Tage und fiihrt zu einer Abschuppung 
der Haut. In einzelnen Fallen wurde auch das Auftreten von 
Urticaria beobachtet. Morphin pflegt selten bei Kindern Hauter- 
scheinungen hervorzurufen. Sowohl nach innerlicher Darreichung 
als nach subcutanen Injectionen kommt es nur zuweilen zur Bildung 
eines fieberhaften, stark juckenden, iiber den ganzen Korper ver- 
breiteten Erythems, welches zu einer starken Abschuppung fiihrt. 
Zuweilen entwickelt sich in Verbindung mit dem Erythem Urti- 
caria besonders im Gesicht und an der Brust. Die Urticaria kann 
nach einigen Stunden verschwinden oder dauert mehrere Tage. 

Bei Anwendung von Salicylpriparaten in gréferen Dosen 
entstehen verschiedene Veriinderungen an der Haut, am haufigsten 
ein fliichtiges Erythem, welches nur iiber einzelnen Kérpertheilen, 
Gesicht, den Armen und der Brust etc., sichtbar oder iiber den ganzen 
Kérper verbreitetist. Auch kann das Erythem an verschiedenen K6r- 
perstellen eine verschiedene Intensitat zeigen. Das allgemeine Ery- 
them ist oft fleckig und sieht Ahnlich wie Morbillen aus. Auch kann 
im Gesicht und auf der Brust ein masernihnliches Erythem auftreten, 
wihrend sich an den Extremitiiten eine diffuse, gleichmifige, schar- 
lachihnliche Rothe zeigt. Auberdem kann sich das Bild durch das 
Auftreten von Urticaria compliciren. Auch sind in einzelnen Fallen 
infolge der starken Schweifisecretion Bliischen sowohl auf der in- 
tacten Haut als auch auf den erythematisen Stellen in reichlicher 
Menge zu sehen, die das Bild der Hauterkrankung eigenthiimlich 
gestalten. 

Phenacetin kann hauptsichlich an den Extremitiiten die 
Bildung von einfachen oder papulésen Erythemen: Urticaria, Mi- 
haria ete. hervorrufen, die bald nach Aussetzen des Mittels ver- 
schwinden. 

Gegen dieses Medicament sind Kinder sehr empfindlich. 
Bei Einblasungen von Salol in die Nase kommt es hiufig zu 
EKkzemen um die Nasenlicher, die sich gewéhnlich an der Oberlippe 
verbreiten. Bei Anwendung von Salol als Gurgelwasser kann es zu 
einem mit Oedem verbundenen Erythem an der Rachenschleimhaut 
kommen. Die innerliche Darreichung von Salol ruft oft bei Kindern 
mono- und polymorphe Hautveriinderungen hervor, und zwar 
masernartige und scharlachartige Erytheme, die entweder localisirt 
oder allgemein verbreitet sind. Salophen kann dieselben Haut- 
exantheme veranlassen. In einem Fall fieberhafter Grippe sah ich 
ein schénes maserniihnliches Erythem, das infolge irrthiimlicher 
Deutung zu grofer Aufregung Anlafi gab und welches am niichsten 
Tag mit dem Aussetzen des Medicaments verschwunden war. 

Die Empfehlung des Sulfonal gegen Chorea bot alsbald die 
Gelegenheit, die toxische Wirkung dieses Medicaments bei 
Kindern zu beobachten. Bei Entfaltung einer toxischen Wirkung 
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des Sulfonals beobachtet man allgemeine Schweile, leichte Oedeme 
an den Augenlidern und ein Erythem von masernihnlichem 
oder scharlachéhnlichem Aussehen. Die Flecken sind iiber das 
Niveau der Haut erhaben, punktférmig, erbsen- bis handtellergroB, 
zerstreut, oder bilden gréfere rothbraune Flecken, die auf einer 
ddematisen Haut sitzen. Das Erythem verbreitet sich gewdhnlich 
allmihlig iiber den ganzen Kérper. In wenigen Tagen erfolgt nach 
Aussetzen des Medicaments eine kleienformige Abschuppung. In 
einzelnen Fallen kann es jedoch auch zur Bildung von Urticaria. 
kommen. 

Die Diagnose der Arzneiexantheme griindet sich auf die Diagnose. 
Anamnese und auf die charakteristischen Eigenschaften des Auf- 
tretens und Verlaufes derselben, die wir oben ausfiihrlich besprochen 
haben; in vielen Fallen kann durch den Nachweis des Medicaments 
im Urin eine objective Bestiitigung der Diagnose erzielt werden. 

Die Prognose bei den Arzneiexanthemen hingt zunichst 7” 
von dem Grad der vorliegenden allgemeinen Intoxicationserschei- 
nungen ab. Wo dieselben gering und nicht gefahrdrohend sind, 
ist die Prognose giinstig, da solche Exantheme gewohnlich mit 
dem Aussetzen des Medicaments zuriickgehen und nie wesentliche 
Functionsstérungen hinterlassen. 

Bei Auftreten von Arzneiexanthemen ist die erste Aufgabe Behandiung. 
der Therapie, das Medicament, welches zur Intoxication gefihrt 
hat, sofort auszusetzen. Eine weitere Aufgabe der Therapie ist, 
Sorge zu tragen, dafi die Ausscheidung des 1m Organismus toxisch 
wirkenden Medicaments so rasch als méglich erfolge. Zu diesem 
Behufe sind in allen Fallen Bader, die 1—2mal taglich gebraucht 
werden, ferner Darmirrigationen, in geeigneten Fallen Auswaschung 
des Magens und Anregung der Diurese durch Anwendung von 
unschidlichen Diureticis, wie Diuretin, in geeigneten Fallen Chlor- 
und Jodnatrium angezeigt. AuSerdem ist die symptomatische 
Behandlung der durch die Hautveriinderungen bedingten Be- 
schwerden in Form von Waschungen, Fetteinreibungen, An- 
wendung von Streupulvern und die symptomatische Behandlung 
der vorliegenden allgemeinen toxischen Erscheinungen nach den 
in diesem Lehrbuch angefiibrten Principien zu veranlassen. 


Exantheme infolge Autointoxication und GenuB verschiedener 
Nahrungsmittel. 


Zu dieser Gruppe von Exanthemen gehirt in erster Reihe 

die Urticaria. 
Urticaria. 

Als Urticaria wird eine besondere Form des Exanthems be-  Besrit. 
zeichnet, die sich durch das Auftreten von flachen, quaddelférmigen, 
iiber die Oberfliche der Haut erhabenen Efflorescenzen charakte- 
risirt, die gleichmiSig roth oder an der Peripherie hyperamisch, im 
Centrum jedoch blaf, selbst weil erscheinen. _ 5 

Die Urticariaquaddeln werden durch ein umschriebenes Anatomisohe 
Oedem und serése Durchfeuchtung des Coriums und des Papillar- gnacrungen. 
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kérpers gebildet. Oft besteht gleichzeitig eine Erweiterung der 
- und Lymphgefile. f 
ri In ern Reihe von Fallen sind es auferliche, local auf die 
Haut wirkende Schidlichkeiten, die entweder zu einer drtlichen 
oder zu einer allgemeinen Eruption von Urticaria Anlafi geben. 
Hieher gehért die Beriihrung der Haut mit Brennesseln, mit 
Raupen des Schwammspinners, Liparis dispar, mit der Proces- 
sionsraupe, Insectenstiche von Wanzen, Fléhen, Liiusen, thermische 
Reize. Dieselben kénnen entweder bloB an der Beriihrungsstelle 
oder an weiter entfernten Partien der Haut eine Urticariaeruption 
veranlassen. 

In einer weiteren Reihe von Fallen, bei besonders disponirten 
Kindern ist der GenuS von bestimmten Speisen, wie Erdbeeren, Frucht- 
eis, fettem oder geriuchertem Fleische, Wildpret, Wiirsten, Fischen, 
Muscheln, Krebsen, Kise, Gurken, Triiffeln etc., ferner mancher 
Medicamente, wie wir dies bei der Besprechung der Serum- und 
Arzneiexantheme angefiihrt haben, als die Ursache der Urticaria 
anzusehen. Interessant in dieser Richtung ist eine Mittheilung 
von Firmin, welcher bei einem 7 Monate alten, von der Mutter 
gestillten Kinde Urticaria auftreten sah, nachdem die Mutter am 
friiheren Tage Austern und Fische genossen hatte. Derartige 
Nahrungsmittel bedingen bei besonders disponirten Kindern meistens 
eine eigenartige Intoxication, die zur Bildung der Urticaria fiihrt. 

Auch Erkrankungen des Magens und Darmes, die zu 
Giéhrungs- und Fiulnisprocessen im Darme Anlafi geben, wirken 
oft als Ursache der Urticaria. In solchen Fallen ist die Urticaria 
bedingt durch eine Autointoxication und der Nachweis im Harn 
von Indikan, Aetherschwefelsiure und Diamine setzt uns in die 
Lage, die bestehende Autointoxication zu diagnosticiren. Auch 
Helminthen kénnen durch Resorption ihrer Stoffwechselproducte 
za einer Autointoxication fiihren, die als ursichliches Moment 
der Urticaria wirkt. Nach Fivsen kann der Ausflu8 von Echino- 
coccusfliissigkeit auf die Haut Urticaria veranlassen. AufSerdem 
kann die Urticaria im Gefolge der Masern, Scharlach, Malaria ete. 
auftreten. 

Plétzlich stellt sich nach Einwirken des Atiologischen 
Momentes in jenen Fallen, die aus einer Autointoxication hervor- 
gehen, Frost und Fieber, und in jenen Fallen, die infolge Genuf be- 
stimmter Nahrungsmittel entstehen, ein heftiges Jucken ein, das rasch 
zur Kruption des charakteristischen Exanthems fiihrt. Die Eruption 
besteht in der Bildung einer gréferen oder kleineren Anzahl von 
Quaddeln. Dieselben entwickeln sich an einer Hautstelle in Form 
derber, lebhaft rothgefiirbter breiter Efflorescenzen; das andere- 
mal an mehreren Kérperstellen in Form eines weifen, tiber die Haut- 
oberfliiche hervorragenden, porzellanartigen Exanthems, welches 
von einem lebhaft rothen Hof umgeben ist: Die Efflorescenzen bieten 
hiebei stets die charakteristische Higenschaft, da6 der Lingen- und 
Breitendurchmesser derselben den Héhendurchmesser tiberragt. Die 
Grohe der Quaddeln ist verschieden; dieselben kinnen linsen- bis 
miinzengrof sein und erreichen in einzelnen Fallen die GréBe der 


Exantheme infolge Autointoxication etc. 739 


flachen Hand. Sie sind rundlich oder oval; sie behalten meistens 
die Grobe, die dieselben bei ihrer Eruption hatten, oder sie ver- 
groBern sich durch peripheres Wachsthum in der Fliche, in 
welchem Falle dieselben dann oft die Form von Kreisen, Halbkreisen, 
Kreissegmenten, deren Centrum meistens bliulich ist, bilden. 
Wiahrend der Eruption und Bliithe des Exanthems besteht immer 
ein sehr heftiges Jucken und Brennen. Der Bestand der einzelnen 
Efflorescenzen ist von sehr kurzer Dauer, da dieselben nach wenigen 
Stunden entweder spurlos vortibergehen oder mit Hinterlassung von 
hellrothen, zackigen Flecken, die auch sehr rasch verschwinden. 

Die Urticaria kann an allen Kérperstellen vorkommen. Wo 
die Haut infolge Druck gereizt ist, gestalten sich die Urticaria- 
quaddeln staérker. Im Gesicht, an den Handtellern und Fufsohlen 
ist die Quaddelbildung zuweilen nicht deutlich ausgesprochen und 
die Eruption ist vorwiegend durch eine ddematise Schwellung 
der gerétheten Haut charakterisirt. Bei sehr intensiver Urticaria 
werden die einzelnen Quaddeln zu Blischen oder Blasen empor- 
gehoben und bilden auf diese Weise die sogenannte Urticaria 
bullosa. Neben diesen charakteristischen Efflorescenzen treten 
zuweilen, sei es infolge Kratzens, sei es spontan, Erytheme von 
lebhaft rother Farbe auf, die bei langerem Bestande eine bliu- 
liche Farbung annehmen. An jenen Hautstellen, die ein lockeres, 
subcutanes Zellgewebe besitzen, wie an den Augenlidern, Genitalien, 
entwickelt sich ein mehr oder weniger ausgesprochenes Oedem. 
Wenn die Ohrmuscheln der Sitz der Urticariaeruption sind, er- 
scheinen sie intensiv roth, gewulstet und glinzend. 

In vielen Fallen kommt es auch zur Urticariaeruption an 
der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut, wobei sich infolge der da- 
durch bedingten Schwellung der genannten Schleimhiute Dyspnoe 
und asthmatische Anfalle entwickeln, die allerdings sehr rasch 
zurtickgehen. 

Die Erkrankung verlauft in den meisten Fallen acut und 
schwindet innerhalb weniger Stunden oder Tage, wobei Remissionen 
oder Exacerbationen zu gewissen Tages- und Nachtzeiten auftreten 
kénnen. Oft beobachtet man, da die Urticariaefflorescenzen, nach- 
dem sie einige Zeit bestanden haben, periodenweise verschwinden, 
so dafB die Haut in den nichsten Stunden frei ist und in den 
nachsten Stunden neuerdings eine starke Urticariaeruption erfolgt. 
Das Wechseln zwischen reichlicher Eruption und vollstaindiger 
Remission des Ausbruches gehért zu dem charakteristischen 
Verhalten der Urticaria. In seltenen Fallen wiederholen sich die 
Recidiven durch lingere Zeit, und zwar mit kiirzeren oder lan- 
geren Unterbrechungen, und es kann auf diese Weise die Urticaria 
durch Wochen fortbestehen und einen chronischen Verlauf nehmen. 

In ausgesprochenen Fallen geben die charakteristischen 
Erscheinungen des Ausschlages geniigende Anhaltspunkte zur 
Stellung der Diagnose. In jenen Fallen, wo der Ausschlag sehr 
fliichtig ist und die charakteristischen Efflorescenzen bei der 
Untersuchung des Kranken nicht mehr zu sehen sind, werden 
e¢twa vorhandene Kratzeffecte und das unertragliche Jucken und 
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leichte Oedeme an charakteristischen Stellen zur Stellung der 
Diagnose verwerthet. toe 

Wichtig ist, durch sorgfiltige Untersuchung in jedem Falle 
die Ursache der Erkrankung festzustellen. Man wird deshalb in 
jedem Falle eine genaue Anamnese erheben und durch genaue 
Untersuchung des Urins trachten, die néthigen Anhaltspunkte fiir 
die Feststellung der Ursache der vorliegenden Erkrankung zu 
gewinnen. Nicht immer wird es aber trotz Untersuchungen in 
allen Richtungen gelingen, die Krankheitsursache genau zu be- 
stimmen. 

Im allgemeinen ist die Prognose giinstig. Die durch locale 
Schidlichkeiten bedingte Urticaria verschwindet rasch und spontan. 
Die infolge Genusses gewisser Nahrungsmittel oder Medicamente 
bedingte Urticaria zeigt ebenfalls denselben giinstigen Verlauf, 
sobald die schidlichen Nahrungsmittel und Medicamente ausgesetat 
werden. Die aus Autointoxication hervorgehende Urticaria kann 
auch rasch verschwinden, wenn es gelingt, die Autointoxication 
zu beseitigen, wihrend beim Fortbestehen derselben hiaufig 
Recidiven eintreten, die den Verlauf der Erkrankung chronisch 
gestalten kénnen. Unbestimmt ist die Prognose in allen jenen 
Fallen, wo es nicht gelingt, die Ursache der Erkrankung fest- 
zustellen. 

Die erste Aufgabe der Therapie ist die Beseitigung der 
Ursache der Erkrankung. Bei Urticaria infolge localer Einwirkung 
von Schadlichkeiten, wie Insecten etc. etc. wird die Beseitigung 
derselben am raschesten wirken. In jenen Fallen, wo die Urticaria 
durch Genuf schidlicher Nahrungsmittel bedingt ist, wird es 
durch eine Magenauswaschung oder durch Darreichung eines 
Laxans, etwa Aq. laxativa, Sal amarus, Bitterwasser, Rheum etc. 
am raschesten gelingen, die Ursache der Erkrankung zu _be- 
seitigen. In allen Fallen, bei welchen anomale Gihrung und 
Faulnisvorginge im Darme als Ursache der Urticaria wirken, 
wird man durch eine regelrecht vorgenommene Irrigation, sei es 
mit einer Kochsalzlésung, sei es mit einer schwachen Acid. boric.- 
oder Tanninlisung die Ursache der Urticaria beseitigen. Selbst- 
verstindlich miissen solche Darmeingiefungen mit einer gentigen- 
den Menge Fliissigkeit vorgenommen und so lange wiederholt 
werden, bis der Meteorismus geschwunden ist. Auch kann in 
solchen Fallen die Darreichung von desinficirenden Mitteln in 
Betracht kommen. Kine beliebte Verschreibung fiir solche Fille ist 
folgende: 

Rp. Puly. rad. rhei chin. 
Magnesiae carb. 
Sacch. albi aa. 1:00. 
D. ad scat. 
S. 3 Messerspitzen voll des Tages zu geben. 

In dhnlicher Weise kann Calomel in kleinen Gaben, Naphtalin, 
Xeroform etc. etc. verschrieben werden. . 
Bei Kindern, bei welchen die Urticaria ‘hiiufig recidivirt, 
ist die Anwendung von Karlsbader Miihlbrunnen oder Marien- 
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bader Kreuzbrunnen durch 4—6 Wochen am_ besten geeignet, 
die anomalen Gahrungs- und Faulnisvorgiinge, die die Recidiven 
der Urticaria bedingen, zu beseitigen. 

In allen Fallen ist eine sorgtaltige Regelung der Diiit noth- 
wendig. Wihrend des Bestehens der Urticaria ist nur fliissige, 
aus Milch und Suppe bestehende Nahrung zu gestatten. 

Zur Bekimpfung, der localen Beschwerden wendet man kalte 
Waschungen mit Essig und Wasser, Abreibungen mit Citronen- 
scheiben, laue Bader oder Betupfen mit 1°/,iger alkoholischer 
Menthollésung, kiihlendes Streupulver an. 

Wir miissen an dieser Stelle eine im Kindesalter sehr hiiufige 
Hauterkrankung besprechen, die beziiglich der von derselben 
bedingten Veriinderungen der Haut und theilweise durch den 
klinischen Verlauf der Urticaria nahe steht und als Lichen urti- 
catus, schlechtweg Urticaria papulosa, Strophulus oder Juckaus- 
schlag der ersten Kindheit bezeichnet wird. 


Lichen urticatus, schlechtweg Urticaria papulata, Strophulus 
infantum, Juckausschlag der ersten Kindheit. 

Der Lichen urticatus, schlechtweg Urticaria papulosa, Stro- — Begrig. 
phulus infantum, charakterisirt sich durch eine acut und schubweise 
sich wiederholende Eruption von kleinen hirsekorn-, linsen- oder 
erbsengrofien, in Gruppen stehenden, hart wie kleine Glasperlen 
sich anfiihlenden, in der Haut sitzenden quaddelahnlichen Knotchen, 
die von einem lebhaft rothen Grund umgeben sind und bei 
ihrer Riickbildung in umgekehrter Weise als bei Urticaria 
schwinden, und zwar verliert sich zuerst der umliegende Hof 
und erst spaiter und allm&éhhg das Knoétchen, haufig mit Hinter- 
lassung einer leichten Pigmentirung oder Abschuppung. 

Anatomisch unterscheidet sich der Lichen urticatus von der Anatomische 
Urticaria dadurch, da® die Knétchen kein fliissiges Exsudat ent- [ingen 
halten, somit nicht wie bei den Urticariaquaddeln durch um- 
schriebenes Oedem und serdse Durchtrainkung des Coriums und 
des Papillarkérpers gebildet werden, und dai sie infolgedessen 
durch langere Zeit bestehen kénnen, ohne wesentliche Veridnde- 
rungen zu zeigen; sie stellen deshalb Anhéufungen von Epidermis- 
massen und Wucherungen von Zellen der Rete Malpighi dar, 
welche zwischen den Papillen platzgreifen. Gleichzeitig findet 
eine reichliche Infection der Gefifischlingen, der den Knoten 
umgebenden Haut statt, die den intensiv roth gefirbten, umge- 
benden Hof bildet. 

Die in Rede stehende Erkrankungsform unterscheidet sich 
durch ihren anatomischen Befund und Verlauf, sowie die durch 
denselben bedingten Veriinderungen der Haut wesentlich von 
der Urticaria. Einmal besitzen die gebildeten Knétchen, wie be- 
reits bemerkt, nicht die gleiche Flichtigkeit wie die Urticaria- 
quaddeln und nehmen zu ihrer Ausbildung stets mehrere Tage 
in Anspruch; ihre Riickbildung geht stets erst vor sich, nachdem 
die Hyperiimie, d. h. der sie umgebende rothe Hof, auf welchem 
der Knoten sitzt, verschwunden ist. Wahrend die Urticariaquaddeln 
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innerhalb weniger Stunden spurlos verschwinden, erfolgt dies beim 
Lichen urticatus in derselben Weise nur an dem umgebenden 
rothen Hof und die Riickbildung des.Knétchens geht im Verlauf 
yon mehreren Tagen mit Hinterlassung einer Abschilferung oder 
leichten Pigmentirung der Haut vor sich. bi 

Nach der hier angefiihrten genauen klinischen wie ana- 
tomischen Charakterisirung des Lichen urticatus ist es klar, 
da® die Bezeichnung der hier in Rede stehenden Erkrankung als 
Urticaria des Kindesalters, wie dies bei einzelnen Dermatologen 
iiblich ist, und die vielen Synonyma derselben, wie sie von verschie- 
denen Autoren gebraucht werden, inbegriffen die Bezeichnung Stro- 
phulus infantum dem Charakter der durch diese Erkrankung be- 
dingten Verinderungen der Haut nicht entsprechen. 

Es ist deshalb in Anbetracht des anatomischen Befundes 
gerechtfertigt, diese Hautaffection als eine selbstindige Erkran- 
kungsform aufzufassen, und die Bezeichnung derselben als Lichen 
urticatus ist nach den friiher angefiihrten die einzige, die ge- 
eignet ist, die durch diese Erkrankung bedingten anatomischen 
Veriinderungen der Hautinrichtiger Weise zum Ausdruck zu bringen. 

Der Lichen urticatus ist im Kindesalter auferordentlich 
haufig. Die Behauptung, dali dieses Leiden ausschlefblich bei 
Kindern vorkomme, ist durch meine Erfahrungen und jene vieler 
anderer wiederlegt, die bei Jiinglingen und dlteren Personen 
einzelne Falle von Lichen urticatus beobachtet haben. 

Der Lichen urticatus kann oft schon in den ersten Lebens- 
wochen auftreten. Am hiufigsten beobachtet man die Entwicklung 
desselben bei Kindern im Alter zwischen 3—12 Monaten. Es kommen 
viele Falle auch bei Kindern in den ersten zwei Lebensjahren vor. 
Je alter die Kinder werden, umso seltener wird die Erkrankung, 
wiewohl, wenn auch seltener als in den ersten zwei Lebensjahren, 
auch dei 3—8jahrigen Kindern Fille von Lichen urticatus  be- 
obachtet werden kénnen. Nach den vorliegenden Erfahrungen ist 
es sicher, dafi der Lichen urticatus bei der Mehrzahl der Kinder 
innerhalb der ersten 2—4 Jahre immer seltener wird. Hinige 
Autoren haben die Ansicht aufgestellt, da der Lichen urticatus 
bei gewissen Menschenracen und Familien haufig sogar erblich 
vorkommen kann. 

Diese Behauptung riihrt von der Beobachtung her, daB es 
in allen Familien, bei welchen die Ernihrung der Kinder im 
ersten Lebensjahre durch Aengstlichkeit und Uebertreibung in 
eine Ueberfiitterung der Kinder ausartet, sehr hiufig zur 
Eruption von Lichen urticatus kommt; das ist selbstverstiindlich 
ganz unabhingig von der Race und Erblichkeit; und wenn ein- 
zelne Beobachter fanden, dai bei einzelnen Familien, namentlich 
bei den Juden, der Lichen urticatus hiiufig vorkommt, so ist dies 
nach meiner Erfahrung so zu erkliiren, daB die in solehen Fami- 
hen hiufig obwaltenden Fehler bei der Ernihrung der Kinder als 
veranlassende Ursache wirken. 

Der Ernihrungszustand der Kinder iibt keinen Einflu® auf 
das Auftreten der Erkrankung aus. Man beobachtet diese Haut- 
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affection sowohl bei aniimischen, wie wohlgenahrten und, wie be- 
merkt, sehr hadufig bei tiberniihrten fetten Kindern. Die Krank- 
heit kann bei ausschlieSlich mit Frauenmilch als auch bei kiinst- 
lich genahrten Kindern und bei griferen Kindern, die bereits eine 
gemischte Nahrung bekommen, vorkommen. Bei mit Frauenmilch 
genabrten Kindern kommt der Lichen urticatus vorwiegend in 
jenen Fallen vor, wo die Kinder iiberfiittert werden oder die 
Beschaffenheit der Frauenmilch eine solche ist, da® sie zu Ver- 
dauungsstérungen Anlai gibt. Bei ktinstlich gendhrten Kindern 
ist die hier besprochene Hautaffection wohl haufiger, besonders 
wenn die Methode der kiinstlichen Ernaihrung eine unpassende 
und unrichtige ist, so dai sie zu chronischen Verdauungsstorungen 
fiithrt. Bei mit gemischter Kost genihrten, iiber 1 Jahr alten 
Kindern ist die Ueberfiitterung, die Einseitigkeit der Ernahrung, 
der tibertriebene GenuS von Eiern und Fleisch, oder Amylacea, die 
mangelhafte Darreichung von Fliissigkeiten oft die Ursache der 
Erkrankung. 

Zu allen Jahreszeiten kénnen Falle von Lichen urticatus 
beobachtet werden, wiewohl viele Autoren der Ansicht sind, daf 
in den Sommermonaten infolge der Einwirkung der Wirme und 
vielleicht auch im Zusammenhang mit dem hiufigen Auftreten von 
Verdauungsstérungen die Falle von Lichen urticatus zahl- 
reicher sind. 

Die eigentliche Krankheitsursache ist jedoch bis jetzt noch nicht 
mit Sicherheit ergriindet. Aus dem Umstande, daf in der Mehr- 
zahl der Falle Stérungen der Function der Darmthitigkeit vor- 
ausgehen oder gleichzeitig mit der Entwicklung des Lichen urti- 
catus bestehen, hat man den Schlufi gezogen, dali diese Haut- 
affectionen &hnlich wie die Urticaria die Folge einer vom Darme 
ausgehenden Intoxication sei. Man hielt sich hiezu durch die Be- 
obachtung berechtigt, da es vorwiegend chronische dyspeptische 
Stérungen mit reichlichem Kothriickstand, Stublverstopfung, 
Magendilatationen sind, bei welchen Lichen urticatus gleichzeitig 
angetroffen wird, wéhrend bei Darmkatarrhen mit reichlichen 
fliissigen Stiihlen ein solches Zusammentreffen nicht beobachtet 
wurde. Unter solchen Umstiinden schien die Annahme gerecht- 
fertigt, dai bei dem Zusammentreffen oder Vorausgehen von 
Stérungen in der Darmfunction, durch Gahrungs- und Faulnis- 
processe im Darme eine Autointoxication bewirkt wird, die den 
Anlaf zur Eruption des Lichen urticatus gibt. In einzelnen Fallen 
gelingt es auch, im Urin die Producte der genannten Giéhrungs- 
und Faulnisprocesse in Form von Indikan, Skatol etc. etc. nach- 
zuweisen, so da die Annahme eines &hnlichen Verhaltens wie 
bei der Urticaria nahe liegt. Allein der Umstand, daf bei vielen 
Kindern Lichen urticatus bei normaler Verdauung vorkommt, 
ferner die Thatsache, daf zahlreiche Kinder die gleichen Stérungen 
der Verdauungsthitigkeit durch ktirzere oder lingere Zeit aut- 
weisen, ohne an Lichen urticatus zu erkranken, mahnen uns be- 
ziiglich der sicheren Annahme einer vom Darme ausgehenden 
Autointoxication als Ursache des Lichen urticatus zur Vorsicht, 
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und wir kénnen ohne eingehende Untersuchungen des Stuhles, 
des Magensaftes und des Urins, die uns gestatten, die Art der 
vorliegenden, zur Autointoxication fihrenden Stoffwechselstérung 
genau zu pricisiren, diese Frage nicht sicher entscheiden. 

Einzelne Autoren sahen auch bei Stérungen der Harnent- 
leerung und bei Verainderungen des Urins, wie Bildung reichlichen 
Harnsiuresediments, Glykosurie, Albuminurie etc. Lichen urticatus 
auftreten, so daB die Vermuthung zulissig ist, da infolge der 
gestérten Function der Niere die Momente vorliegen, die zur 
Autointoxication und so zu Lichen urticatus fiihren. Aber 
auch in dieser Richtung liegen eigentlich nur Hypothesen vor, 
die erst durch zahlreiche und eingehende Untersuchungen ihre 
Begriindung finden miissen. 

Die sonst von anderer Seite angegebenen Atiologischen 
Momente, wie Insectenstiche, Dentition, Vaccination kommen bei 
niherer kritischer Piifung derselben nicht in Betracht. 

Die Eruption des charakteristischen Exanthems bildet die 
Haupterscheinung. Dieselbe gestaltet sich verschieden je nach der 
Intensitaét der Erkrankung. In leichten Fallen kommt es nur an 
einzelnen Korperstellen, Gesicht, Extremititen, Riicken etc. ohne 
vorausgehende anderweitige Stérungen zur Eruption von in 
Gruppen stehenden kleinen hirsekorn- bis linsengrofien in der 
Haut sitzenden Knétchen, die auf einem rothen Grund aufschiefen, 
durchscheinend sind, ohne einen wisserigen Inhalt zu besitzen; sie 
kénnen ohne wesentliches Jucken bestehen. Meistens schwindet 
innerhalb 24 Stunden der rothe Grund, auf welchem das Knétchen 
aufsitzt. Dasselbe wird innerhalb weniger Tage kleiner, kann 
eine kleine Kruste bilden und schwindet allmihlig mit Hinter- 
lassung einer leichten Pigmentirung der Hautstelle, auf welcher 
das Knétchen sa$. Solche milde Eruptionen wiederholen sich in 
ganz unbestimmten Intervallen und das Kind kann zeitweise 
durch Wochen, ja Jahre von einer solchen rasch voriibergehenden 
Eruption befallen werden. 

In anderen Fallen gestaltet sich der Ausbruch des Exan- 
thems viel heftiger. Meistens sind die Kinder 1—2 Tage. vorher 
unruhig, zeigen wenig Appetit und fiihlen sich unbehaglich. Es 
kommt dann an mehreren Kérperstellen gleichzeitig oder in. 
kurzen Intervallen nacheinander, und zwar am Stamm, den Nates, 
der vorderen und hinteren Wand der Achselhéhle, Streckseite der 
Oberschenkel, Beugeseite der Maleolargegend, an den Handflichen 
und am Gesicht zur Eruption von rothen, blaSgelben oder braun- 
rothen, ziemlich derb resistenten, stecknadelkopf- bis hanfkorn- 
grofen Knétchen, die von einem intensiv gerétheten Hof umgeben 
sind; bei einzelnen findet man zuweilen in der Mitte ein Blischen 
oder kleine Krusten. Manchmal sieht man zwischen den Knétchen 
zerstreut, besonders an den Oberschenkeln und am Gesi®, linsen- 
grove, blauréthliche aufgekratzte Efflorescenzen, die zuweilen in 
kleine entziindliche Infiltrate umgewandelt sind. Diese intensiven 
Kruptionen sind stets von starkem Jucken begleitet und infolge- 
dessen sind die Kinder sehr unruhig und schlaflos. 
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Der Verlauf der Erkrankung ist sehr verschieden. Wir 
haben bereits erwihnt, dali es in einer Reihe von Fallen nur zu 
partiellen Eruptionen bald an dieser, bald an jener Kérperstelle 
kommt und daf der Ausschlag ohne wesentliche Beschwerden 
innerhalb 2—4 Tagen verschwindet, um in ganz unbestimmten 
Intervallen einmal schwicher, einmal stirker durch Wochen und 
Monate sich zu wiederholen. Meistens macht man .in solchen 
Fallen die Wahrnehmung. dafi in den folgenden Jahren die 
Eruptionen immer schwicher werden, bis sie endlich giinzlich 
aufhéren. 

In schweren Fiillen gestaltet sich der Verlauf der Erkran- 
kung wie folgt: Plétzlich stellt sich die Eruption des Ausschlages 
in intensiver Weise an mehreren Kérperstellen ein, am folgenden 
Tag erfolgt eine neue Eruption, und dies kann sich durch mehrere 
Tage wiederholen, wobei der Ausschlag nicht an allen Kérper- 
stellen gleichzeitig und mit der gleichen Intensitit auftritt, viel- 
mehr einmal an einer Kérperpartie, einmal an einer anderen 
eine neue Eruption erfolgt; oft gehen die alten Efflorescenzen 
vollkommen zuriick und nach einer kiirzeren oder lingeren Pause 
kommt es zu einer reichlichen oder schwiicheren Eruption. In den 
Pausen ereignet es sich zuweilen, dafi zeitweise nur einzelne spir- 
liche Efflorescenzen auftreten. Manche Autoren wollen auch eine 
Periodicitéat in dem Auftreten der Eruptionen beobachtet haben. 
Charakteristisch fiir den Lichen urticatus ist, dafi die Kopfhaut 
nie vom Exantheme befallen wird. 

Die Involution des Ausschlages ist nach der Intensitiét des- 
selben verschieden. In leichten Fallen verschwindet zuerst die 
Hautréthe und am niachsten Tage sieht man das glashelle Knét- 
chen, welches sich langsam zuriickbildet und beim Verschwinden 
eine braéunliche Pigmentirung annimmt, die innerhalb 2—3 Tagen 
verschwindet. 

In intensiven Fallen, besonders wenn das Exanthem reichlich 
an den Handflachen und Fufsohlen zum Vorschein kommt, ent- 
stehen infolge des Kratzens an vielen Stellen Kratzeffecte und 
man kann an mehreren Kndétchen kleine Krusten finden; infolge 
der mechanischen Verletzung des Knétchens bilden sich oft Blas- 
chen mit serdsem Inhalt und durch weitere Infection kann es an 
einzelnen Stellen zu einer Infiltration und Kiterbildung kommen; 
derartige Veriinderungen findet man bei intensiven EKruptionen 
bei einem und demselben Individium an mehreren Korperstellen. 
Die Reihenfolge, in welcher die Efflorescenzen sich involviren, 
gestattet uns die constante Wahrnehmung, dafi die frithzeitig er- 
schienenen Efflorescenzen sich auch zuerst involviren, so dal bei 
einer schubweise vor sich gehenden Eruption an einem und dem- 
selben Kinde die einzelnen Stadien der Riickbildung des Exanthems 
wahrgenommen werden. Bei sehr intensiver Eruption geht im 
allgemeinen die Riickbildung des Exanthems viel langsamer 
vor sich, und selbst die rothe Papel, auf welcher das harte Knot- 
chen aufsitzt, zeigt nie die gleiche Fliichtigkeit wie bei leichten 
Fallen und kann deshalb bei fortschreitender Abnahme 1—2 Tage 
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dauern. Wenn die Knétchen sehr hart und dick sind, kénnen sie 
mehrere Tage fortbestehen, und wenn dann infolge des Kratzens 
tiefergehende Excoriationen entstehen, konnen sie sich durch 
Kokkeninfection in oberflichliche Geschwiirchen verwandeln und 
auch durch Infection der in Riickbildung begriffenen rothen 
Papeln Entziindungserscheinungen an denselben veranlassen; es 
entsteht so ein dem Ekzem dhnliches klinisches Bild. Bei rasch 
aufeinanderfolgenden starken Eruptionen, die sehr langsam 
zuriickgehen, fiihrt das durch liingere Zeit andauernde Jucken 
infolge des Kratzens zu einer Exsudation in den unteren Schichten 
der Epidermis, zu einer Vermehrung des Bindegewebes in der 
Cutis, zu einer Verdickung der Gefafwiinde, somit zu jenen 
anatomischen Verinderungen, die die Prurigo charakterisiren. Ks 
ist nach meiner Erfahrung sicher, dafi jene Falle von Lichen 
urticatus, die sehr intensiv in zahllosen Eruptionen auftreten 
und durch Monate und Jahre sich wiederholen, im 2. Lebensjahr 
allmihlig den Ausgang in Prurigo nehmen kénnen. In dieser Be- 
ziehung mu ich die von Rieni aufgestellte Ansicht, dai der 
Lichen urticatus den Ausgang in Prurigo nehmen kann, bestitigen, 
eine Ansicht, die auch auf Grundlage eingehender Erfahrung von 
GeBerT, BLAscHKE aufgestellt wurde, die in vereinzelten Fallen die 
gleiche Beobachtung gemacht haben. Der Einfluf, welchen der Lichen 
urticatus auf die Ernihrung des Kindes ausiibt, ist sehr gering, 
wenn die Eruption nur an einzelnen Kérperstellen auftritt, auch 
wenn sich dieselbe in regelmiifigen Intervallen in Monaten oder 
Jahren wiederholt. Hingegen beobachtet man eine wesentliche 
Ernéhrungsstérung in allen jenen Fallen, in denen sich die iiber 
den gréfiten Theil des Kérpers verbreitete Eruption rasch oder 
langsam durch Wochen und Monate wiederholt. 

Die Diagnose der Erkrankung griindet sich auf die charakte- 
ristischen Eigenthiimlichkeiten der Efflorescenzen, Bildung eines 
harten Knétchens, umgeben von intensiver Réthe, und auf die 
Eigenthiimlichkeit der Riickbildung des Exanthems, rasches 
Schwinden der umgebenden Riéthung, langsames Zuriickgehen des 
Knétchens mit Hinterlassung einer leichten Abschuppung und 
Pigmentirung. Fiir die Diagnose ist ferner wichtig, daS die Ef- 
florescenzen stets gruppen- und schubweise und an allen Kérper- 
stellen mit Ausnahme der behaarten Kopfhaut auftreten, und 
dai} es infolge dieses Exanthems zu keiner wesentlichen Schwellung 
der Lymphdriisen kommt. Ich kann natiirlich an dieser Stelle 
nicht ausfiihrlich die Anhaltspunkte zur Stellung einer differen- 
tiellen Diagnose zwischen dem Lichen urticatus und anderen Haut- 
affectionen angeben, umsoweniger als eine Verwechslung mit Vari- 
cellen, mit Insectenstichen etc. nur bei giinzlicher Unkenntnis der hier 
besprochenen klinischen Kigenthiimlichkeiten des Lichen urticatus 
vorkommen kann; ich will mich hier nur auf die Bemerkung be- 
schriinken, dai der Lichen urticatus sich von der Prurigo durch 
seme Localisation, durch seine Fliichtigkeit und rasche Abheilung 
und durch das Fehlen von Veriinderungen der Lymphdriisen 
unterscheidet. 
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Im allgemeinen ist die Prognose giinstig, weil erfahrungs- 
gemaf} trotz Wiederholung der Eruptionen durch Wochen und 
Monate dieselben immer schwicher werden und im 2.—4. Lebensjahr 
des Kindes in der Mehrzahl der Fille aufhéren. Allein in allen jenen 
hartnackigen Fallen, bei welchen nach Ablauf des ersten Lebensjahres 
die Intensitat der Erkrankung nicht nachla8t und stets rasch aufein- 
ander sehr intensive Eruptionen beobachtet werden, wird man in An- 
betracht der beim Verlauf angefiihrten Ausginge der Erkrankung, 
besonders des méglichen Ueberganges in Prurigo mit der Prognose 
zuriickhaltend sein miissen. Jedenfalls hiite man sich, eine zu sanguini- 
sche Prognose zu stellen, dafi man auf Grundlage der Therapie 
imstande sein wird, die erneuerten Eruptionen mit Sicherheit zu 
verhindern, 

Von der Ansicht ausgehend, dafi der Lichen urticatus in der 
Mehrzahl der Fille durch eine infolge Verdauungsstérung ver- 
ursachte Autointoxication bedingt sei, wird von allen Seiten bei 
Behandlung desselben ein grofer Werth der Regelung der 
Diat beilegt. Wenn auch die entsprechende Regelung der Diat, 
Vermeidung einer Ueberfiitterung und einseitiger Ernihrung des 
Kindes vorwiegend mit Fleisch, Eiern und Amylaceen, ferner 
Darreichung einer geniigenden Menge von Getrinken, besonders 
Wasser, in vielen Fallen einen giinstigen Einflu8 auf den Verlauf 
der Erkrankung zu entfalten scheint, so darf man daraus nie den 
Schluf ziehen, dafi es in gleicher Weise in allen Fallen gelingen 
wird, die Erkrankung zu beeinflussen. 

Bei gleichzeitigem Vorliegen von einer Verdauungsstiérung 
bildet die Behandlung derselben die weitere Indication. Man 
rith von einzelnen Seiten an, eine Desinfection des Darmtractus 
vorzunehmen durch innerliche Anwendung von entsprechenden 
Medicamenten; gewéhnlich erweisen sich dieselben als nutzlos und 
kénnen sogar in jenen Fallen, in denen die Eruptionen rasch auf- 
einander folgen, eine Schidigung der Darmthitigkeit bewirken. 
Dies gilt besonders von der wiederholten Anwendung des Calomels, 
welches weder imstande ist, eine sichere Desinfection des Darms zu 
bewirken, noch den geringsten Hinfluf auf den Verlauf des Lichen 
urticatus ausiibt. Die wiederholte Anwendung von Calomel bei 
Lichen urticatus ist nur geeignet, dem Kinde Schaden zu bringen, 
da bekanntlich durch Calomel hyperiimische Zustiinde der Darm- 
schleimhaut bewirkt werden, bei welchen je nach der Starke der 
angewendeten Dosis eine mehr oder weniger intensive Abstobung 
von Darmepithelien bewirkt wird, die eben die Resorption von 
etwa im Darm vorhandenen, durch die Anwendung des Calomels 
nicht im geringsten -verdnderten toxischen Producten _ be- 
giinstigt. ; 

Ich bin der Ansicht, da es durch die Anwendung von in- 
ternen Mitteln nicht gelingt, den Verlauf des Lichen urticatus in 
irgend einer Weise zu beeinflussen. Auch die Anwendung von Anti- 
pyrin in kleinen Dosen, die von BLascuKo empfohlen wurde, halte 
ich fiir nicht entsprechend. Bei kleinen Kindern beschriinke ich mich 
auf die Anwendung von Irrigationen mit Kochsalz, um den Darm 
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zu entleeren, ohne jedoch mit Sicherheit von denselben eine be- 
sondere Einwirkung auf die Krankheit zu erwarten. 

Einige Fachgenossen, darunter Sresert, empfehlen die An- 
wendung von Ichthyolpriparaten. Nach meiner Erfahrung sind 
dieselben nutzlos. 

Bei groferen Siuglingen und iilteren Kindern glauben einige 
Fachgenossen durch die Anwendung von Karlsbader Wasser, Mihl- 
oder Schlo{brunnen durch lingere Zeit, und zwar wahrend der 
Eruption und in der eruptionsfreien Zeit, die Erkrankung im 
giinstigen Sinne beinflussen zu kénnen. Ich kann leider diese 
giinstigen Erfolge nicht fiir alle Falle bestatigen. 

In Anbetracht des hier Angefiihrten sind wir nur auf eine 
symptomatische Therapie angewiesen. Es kommt bei dieser zunachst 
die Anwendung von Bidern in Betracht. Mehrere Autoren sind 
der Ansicht, dai bei der Behandlung des Lichen urticatus Bader 
entschieden schidlich wirken. Eine solche Ansicht kann ich nicht 
bestitigen. Im Gegentheil habe ich von der systematischen An- 
wendung von Bidern wihrend der Eruption und durch langere 
Zeit wiihrend der freien Intervalle die beste Beeinflussung dieser 
Erkrankung beobachtet. Es kommen hier zunichst Schwefelbader 
in Betracht. Ich wende 50—100 Grm. Hepat. sulfuris kalini als Zusatz 
zu einem Bad an. Die Biider werden durch 2—3 Monate taglich 
gebraucht, mit einer Temperatur von 26° R. und 15 Minuten Dauer. 
Ebenso giinstig kénnen Bader mit Soda 100—200 Grm. je nach der 
Grébe der Wanne, ferner Weizenkleienbider (2—4 Handvoll fiir 
ein Bad), Eichenrinden- und Tanninbider. Ich pflege wiahrend 
der Eruption LEichenrindenbiider und in der eruptionsfreien 
Zeit Schwefelbider anzuordnen. Auer den Badern scheint mir 
wahrend der Eruption zur Milderung des Juckens die Anwendung 
folgender Salbe vor dem Schlafengehen am besten geeignet, Nacht- 
ruhe zu verschaffen und eine raschere Involution des Exanthems 
zu bewirken. 

Rp. Sacch. Saturni, Balsami peruviani aa. 2°00, 
Lanolin. 100:00. 
D.S. AeuSerlich. 

Andere Fachgenossen empfehlen die Anwendung einer schwefel- 
oder naphtolhiltigen Seife, am besten des Abends, die am Morgen 
im Bade abgewaschen wird. BuascuKo wendet eine 5°/,ige Theer- 
salbe und Naphtolsalben an. Bei sehr intensivem Jucken wurde 
auch die Lassar’sche Theerzinkpasta (10°/, Olei rusci) vielfach 
versucht. Bei intensivem Jucken erweisen sich oft besser als die 


medicamentisen Seifen-, Theer- und Zinkpasten Streupulver mit 
Acid. salicylic. oder Acid. boric. 


Stauungsdermatosen. 


Wir kommen nun zur Besprechung jener Dermatosen, die 
unter dem Bilde der Stauung verlaufen. Zu unserem Zweck wird 
es gentigen, an dieser Stelle in Kiirze das Myxédem wegen 
seinen charakteristischen Verinderungen der Haut, ferner die durch 
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Lymphstauung bedingte Hyperplasie der Haut, die als Elephan- 
tiasis bezeichnet wird, und die mit Atrophie und Schrumpfung 
des Unterhautzellgewebes einhergehende Sklerodermie zu be- 
sprechen. Die anderen durch Circulationsstérung der Haut be- 
dingten Verainderungen der Haut, wie die einfache Stauungs- 
hyperiimie, Aniimie, Oedem der Cutis etc., kénnen hier, da sie 
dieselben Theilerscheinungen anderweitiger Erkrankungen sind, 
nicht in Betracht kommen. 


Myxodem. 


Wiewohl die beim Myxédem beobachteten Veriinderungen 
der Haut nur die Folge einer mangelhaften Function der Schild- 
driise sind und ein besonderes klinisches Bild darbieten, bei 
welchem so wie die Haut auch andere Organe an dem Procef theil- 
nehmen, scheint es mir in Anbetracht dessen, das ich bei der Be- 
sprechung der Erkrankungen der Schilddriise hierauf nicht Riick- 
sicht genommen habe, an dieser Stelle nothwendig, diese Stoff- 
wechselanomalie an die toxischen Exantheme anzureihen, wenn es 
auch entsprechender gewesen wire, dieselbe als eine selbstiindige 
Erkrankung aufzufassen. 

Die von der Haut beim Myxédem dargebotenen Veriinde- Anatomiscne 
rungen bestehen in einer interstitiellen Hyperplasie, bei welcher (ingen 
man die Bindegewebsmaschenriume stets erweitert und die In- 
tercellularsubstanz von glasiger gelatinéser Beschaffenheit findet; 
hiebei ist das fibrilléire Bindegewebe atrophisch und die Talg- und 
Schweifdriisen sind in ihrer normalen Entwicklung riickstindig. 
Gleichzeitig mit diesen Verainderungen der Haut kommen Ver- 
anderungen der Schilddriise vor; dieselbe kann fehlen oder durch 
krankhafte Processe klein sein; man findet hiebei Atrophie der 
Driisenelemente mit gleichzeitiger Wucherung des Bindegewebes. 

Das Myxédem ist bei Kindern gewohnlich angeboren und ist setiotogie. 
stets von anderweitigen Verainderungen des Schadels und der Gehirn- 
bildung begleitet. In einzelnen Fallen sollen die Erscheinungen 
des Myxédems bei mit Franeninilch genihrten Kindern erst nach 
der Entwéhnung zur Entwicklung kommen. Scueck erklart dies 
durch die Annahme, daf der Siugling durch die Muttermilch 
das wirksame Princip der Schilddriise bekommt. Ich kann diese 
Anschauung nicht bestiitigen, da ich wiederholt Saéuglinge im 
Alter von 3—6 Monaten gesehen habe, die ausschliefilich mit Frauen- 
milch genihrt wurden und trotzdem vor der Entwéhnung in aus- 
gesprochener Weise die Erscheinungen des Myxédems zeigten. Wie 
bereits oben erwihnt wurde, ist nach der heutigen Auffassung 
das Myxédem nur die Folge des Ausfallens oder der mangelhaften 
Function der Schilddriise. 

An der Haut findet man je nach dem Grade der vorliegenden — zrsehei- 
Stoffwechselstérung die folgenden Verainderungen in mehr oder ""?%™ 
weniger ausgesprochener Weise. 

Die Haut ist blab, wachsartig, zuweilen gelblich Gdematis, paw. 
mehr oder weniger verdickt, durchsichtig, trocken, meistens kiihl, 
sehr gespannt, so da$ beim Driicken mit den Fingern kein Ein- 
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druck entsteht. Auch durch Stich und Schnitt erhalt man 
aus der Haut keine serése Fliissigkeit; die Oberflaiche der Haut 
ist trocken, rauh, und es besteht eine verminderte Function der 
Schweifdriisen. Infolge der hier angefiihrten Beschaffenheit der 
Haut erscheint das Gesicht aufgedunsen, die Augenlider mehr 
oder weniger geschwollen, die Lippen verdickt; die gleiche An- 
schwellung zeigt die Haut mehr oder weniger an allen Kérper- 
partien; besonders ist dieselbe an den Extremitaéten stark gedunsen, 
so dai dieselben plump erscheinen. 

Gleichzeitig mit den Verinderungen an der Haut findet 
man, da die Kinder in ihrem Wachsthum zuriickgeblieben sind 
und hiufiger einen kleinen Kopf mit offenen Nahten und Fonta- 
nellen zeigen. Hiebei ist die Zunge in der Mehrzahl der Falle 
mehr oder weniger vergréfiert und es besteht Salivation. 

Infolge der Veriinderungen an der Haut und der riickstan- 
digen Entwicklung des Centralnervensystems sind die an Myxédem 
erkrankten Kinder meistens unvermégend zu gehen oder sogar zu 
sitzen. In gleicher Weise sind auch die psychischen Functionen 
gestirt. Derartige Kinder sind mifmuthig, apathisch, reizbar, fassen 
gar nicht oder sehr schwer auf, zeigen eine eigenthiimliche 
Langsamkeit in ihren Handlungen und ihrer Sprache; oft treten 
Sinnestiiuschungen auf, die das ganze Bild als Idiotismus stem- 
peln. Die gleiche Stérung zeigt auch die Function aller anderen 
Organe. Die Wirmebildung ist meistens herabgesetzt, die Herz- 
thatigkeit oft verlangsamt, der arterielle Druck vermindert. Die 
Thitigkeit der Verdauungsorgane ist meistens sehr trige und 
infolgedessen besteht starker Meteorismus und Stuhlverstopfung ; 
wegen der mangelhaften Function der Magenschleimhaut kommt es 
hiufig zu Gahrungs- und Faulnisprocessen im Darmtractus, die zu 
Diarrhoe Anlafi geben. 

Der Verlauf der Erkrankung ist chronisch; dieselbe kann 
langsam zu immer gréfer werdenden Wachsthumsanomalien und 
Stérungen der Function der einzelnen Organe fiihren, die, wenn 
sie durch mehrere Jahre fortdauern, stets den Ausgang chroni- 
schen Siechthums herbeifiihren. 

Ich muf leider bekennen, da’ ich bei Myxédem bis jetzt 
nicht in der Lage war, eine linger andauernde Besserung oder 
bleibende Heilung zu beobachten, so daf ich die Prognose in allen 
Fallen als ungiinstig ansehe. 

Bei einer solchen angeborenen Erkrankung, die infolge mangel- 
hafter Entwicklung eines Organes eine so schwere Stoffwechsel- 
stérung bedingt, bei welcher Functionsstérungen aller Organe 
vorliegen und ein auffallendes Zuriickbleiben des Kérperwachs- 
thums sich zeigt, ist leider von einer Behandlung nicht viel 
zu erwarten. Ich muf bekennen, dai ich die sanguinischen 
Hoffnungen, die viele Fachgenossen von der Anwendung der Schild- 
driisenpriparate hegen, nicht bestiitigen kann. Es wird allgemein 
die Anwendung der Schafschilddriise in Form von Tabletten em- 
pfohlen. Man beginnt mit kleinen Dosen von 0:06 Grm. 2mal 
taglich und steigt nun langsam bis auf 0:2—0°3 2mal tiglich. 
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Das Medicament mu’ Monate lang fortgesetzt werden. Um Into- 
xicationen zu vermeiden, empfiehlt es sich, von Zeit zu Zeit das 
Medicament auszusetzen. In allen Fallen ist eine strenge Beob- 
achtung des Kranken wihrend der Behandlung nothwendig; sobald 
wahrend der Anwendung der Thyroideapriiperate sich Abnahme 
des Appetits, Abmagerung, Herzklopfen, gestirte Respiration, 
Schwiiche einstellt, ist die Behandlung sofort zu unterbrechen 
und Hisen, Chinin, Bider zur Beseitigung der Intoxication an- 
zuwenden. 

Mit der Thyroideatherapie in Verbindung mit mehrmonatlicher 
Anwendung von Jodbiidern und innerlich Ferr. jod. saccharat. nebst 
entsprechender Erniihrung des Kranken glaubte man den krank- 
haften Zustand giinstig zu beeinflussen. 


Elephantiasis. 


Als Elephantiasis wird eine auf einzelnen Kérperstellen Begriff 
auftretende und chronisch verlaufende Hauterkrankung _ be- 
zeichnet, bei welcher es infolge értlicher Kreislaufstérungen und 
Stauungen in den Lymphgefifen zu einer Gewebszunahme der Haut 
und des Unterhautzellgewebes kommt, die eine Massenzunahme 
der erkrankten Hautpartien herbeifiihrt. 

Die Elephantiasis kommt mit Vorliebe an den unteren Ex- Anatomische 
tremitiiten und Genitalien vor; sie kann aber auch, wenn auch Verinde 
selten, an anderen Korpertheilen auftreten, und zwar zuweilen 
an den Lippen, Ohrlappchen und Wangen. Der Sitz der anatomi- 
schen Veriinderungen ist vorwiegend das subcutane Bindegewebe. 
Im Entwicklungsstadium der Erkrankung ist nach Unna das 
subcutane Bindegewebe locker, stellenweise sulzig, von Lymphe 
durchtrinkt. In den spateren Stadien ist die Haut selbst ver- 
dickt, starr und man findet beim Durchschneiden der erkrankten 
Partien eine harte, fibrése Schwiele von speckiger Consistenz, die 
aus sklerotischem, an runden Zellen sehr reichem, von Serum 
durchtrinktem Bindegeweben besteht. 

Auch die Musculatur kann in Mitleidenschaft gezogen 
werden und es kommt zur fettigen Degeneration und Atrophie 
der Muskeln. 

In hochgradigen Fallen findet man auflerdem Verdnderungen 
an den Knochen, und zwar Verdickung des Periosts, zuweilen 
auch Osteophytenbildung. 

Von besonderem Interesse sind die Verainderungen der Bauch- 
gefiiBe; nach Witwarrer sind die Venen hypertrophisch und 
kénnen hiebei das Kaliber einer Arteria radialis erlangen, sie sind 
oft zum Theil obliterirt oder zu fibrinésen Stringen degenerirt; die 
Venen sind erweitert, ihre Wandungen verdickt. Auch die Lymph- 
bahnen sind erweitert, besonders im subcutanen Zellgewebe, auch 
in der Cutis findet man eine Erweiterung der Lymphgefife, die 
stellenweise das Lumen einer Vene erreichen. A hoe 

Bei angeborener Elephantiasis findet man als Complication 
hiufig lyphangoitische Verinderungen. Beziiglich der niheren 
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Aetiologie. Die Elephantiasis ist bei Kindern in unseren Gegenden selten. 
Moncorvo hat iiber mehrere Faille berichtet und es scheint, dab 
diese Erkrankung in Brasilien hiiufiger als bei uns vorkommt. 
Die Mehrzahl der Fille, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, 
waren angeboren; eine erworbene Elephantiasis halte ich bei 
Kindern fiir augerordentlich selten, wiewohl Baginsxi Fille er- 
wihnt, bei welchen es im Anschluf an recidivirendes Erysipel des 
Gesichtes, an der Oberlippe, ein anderesmal am Arm zu Erschei- 
nungen der Elephantiasis kam. Die Ursachen der angeborenen 
Elephantiasis sind bis jetzt nicht bekannt. Als Hauptursache der 
erworbenen Elephantiasis sieht Unna Entziindungen der Haut an, 
die durch Streptokokken bedingt sind, Phlegmone, Erysipel, 
Lymphangoitis. ete. etc. Da ich keine Erfahrung tiber die Ur- 
sachen der erworbenen Elephantiasis besitze, so mui ich auch in 
dieser Richtung auf die Specialwerke verweisen. 

Erschei- Bei angeborener Elephantiasis ist sofort die Massenzunahme 

undVerlaur, der erkrankten Hautpartie auffallig; in der Mehrzahl der Fille 
sind die unteren Extremitiiten befallen, deren Umfang die normale 
Dicke um das Mehrfache iibertrifft. Infolgedessen kann die er- 
krankte Extremitit verschiedene Formen annehmen. Selten ist 
der ProceB in scharfer Weise oberhalb des Knéchels auf den 
Unterschenkel beschriinkt. Meistens ist die Haut auch am Fulie 
ergriffen, wodurch der Fuf eine eigenthiimliche plumpe Gestalt 
erhalt; die Zehen sind oft verbildet, dislocirt oder durch die 
Hautgeschwulst verdeckt, auch die Nigel zeigen verschiedene 
Veriinderungen. Bei angeborener Elephantiasis ist die Haut auch 
an den Oberschenkeln und am GesiiSe in auffallender Weise ver- 
aindert und diese Theile zeigen dann die gleiche bedeutende Massen- 
zunahme und Verunstaltung wie die Unterschenkel. 

Die von Elephantiasis befallenen Hautpartien sind stellen- 
weise hart, stellenweise weich, es gelingt jedoch nie, die Haut zu 
einer Falte emporzuheben. Die Haut ist gespannt, glatt, glinzend, 
zuweilen mit unregelmiifigen Héckern versehen; die Epidermis 
kann stellenweise abschuppen. 

Die durch die Erkrankung bedingten Beschwerden bestehen 
in Zuritickbleiben der Entwicklung der gesunden Kérperpartien 
und in einer je nach dem Grade der bedingten Massenzunahme 
der Extremititen entsprechenden Stirung der Beweglichkeit des 
betreffenden Kranken. 

Angeborene Elephantiasis an den Genitalien ist bei uns 
selten und kommt stets gleichzeitig mit den Verinderungen an den 
unteren Kxtremitiiten vor. Auch hier beobachtet man eine Massen- 
zunahme der Haut an den Genitalien, die zu einer verschieden- 
artigen Verunstaltung dieser Organe fiihrt. Bei Knaben ist stets 
das Scrotum am stiirksten, bei Madchen die grofSen Labien be- 
theiligt. 

Beziiglich der erworbenen Elephantiasis besitze ich keine 
Erfahrungen. Man gibt an, daB nach wiederholten Entziindungen 
an den betreffenden Hautpartien die geschwellten Theile allmahlig 
cine festere Consistenz annehmen; im weiteren Verlaufe der Er- 
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krankung verliert die Haut ihre Verschiebbarkeit und laft sich 
nicht mehr zu einer Falte emporheben; die Haut wird dicker, 
harter und derber. Im Verlaufe von Monaten und Jahren kommt 
es zu einer Massenzunahme der erkrankten Hautpartien, die wir 
bereits bei der Elephantiasis congenita erwihnt haben. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Befunde der Hautver- 
dinderungen, die so charakteristisch sind, daf ein diagnostischer 
Irrthum kaum méglich ist. 

Die Prognose ist ungiinstig in Anbetracht, daS eine Heilung 
dieser Hautkrankheit bis jetzt noch nicht erzielt wurde. 

Die Aufgabe der Therapie besteht in der Anwendung von 
Mitteln, die geeignet sind, die vorliegende Circulationsstirung der 
Haut giinstiger zu gestalten und eine Resorption der gestauten 
Lymphe zu bewirken. Zu diesem Zwecke ist eine continuirliche 
passende Lagerung der erkrankten Extremititen, bei welchen der 
Riickfluf des Blutes leicht vor sich gehen kann, also Suspension 
oder erhdhte horizontale Lage der betreffenden Extremitiit, 
Massage, Hinwickelungen mit verschiedenen Binden und die zeit- 
weise Anwendung von Umschligen mit verschiedenen Medica- 
menten angezeigt. 

Bei angeborener Elephantiasis habe ich von irgend einer 
Therapie nie einen Erfolg gesehen; es kann héchstens ein ent- 
sprechender chirurgisch-operativer Hingriff in Betracht kommen, 
wenn von demselben fiir den Kranken irgend ein Vortheil zu er- 
warten steht. 


Sklerodermie. 


Als Sklerodermie bezeichnet man eine chronisch verlaufende 
Hautkrankheit, bei welcher es zur Bildung einer Verdickung und 
Verhartung des bindegewebigen Antheils der Haut und des Unter- 
hautzellgewebes kommt. 

Nach der Ansicht der Mehrzahl der Autoren sind die ana- 
tomischen Verinderungen dieser Hautaffection durch eine Hyper- 
trophie des collagenen Gewebes der Cutis und Subcutis charakte- 
risirt. Infolgedessen sind die Bindegewebsbiindel des Coriums 
dichter aneinander gedriingt, die Fasern des Papillarkérpers in 
miichtige Balken verwandelt, dicht miteinander verfilzt. Die 
Grenze des subcutanen Gewebes gegen die Cutis ist verwischt, mit 
breiten Bindegewebsziigen versehen ; das Fettgewebe ist durch Binde- 
gewebe ersetzt. Je nach dem Entwicklungsstadium der Krankheit ist 
das Bindegewebe mehr oder weniger infiltrirt. Die Epidermis zeigt 
keine wesentlichen Verinderungen. Die Gefiibe der Haut, besonders 
die Capillaren, wenn sie noch nachweisbar sind, erscheinen verengt 
und von wuchernden Zellen umgeben. Auch die griferen Gefabe 
besitzen verdickte Wandungen, die zuweilen zur Verddung der- 
selben fiihren. In hochgradigen Fallen greift der Procef in die 
Tiefe und sowohl Fascien wie Muskeln werden in Mitleidenschaft 
gezogen; durch Wucherung des interstitiellen Gewebes kommt es 
zur Atrophie der Musculatur. In einzelnen Fiillen fand man gleich- 
zeitig mit den Veriinderungen an der Haut eine Myokarditis, 
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withrend Veriinderungen am Centralnervensystem, Gehirn, Riicken- 
mark etc. oder an der Schilddriise wohl in einzelnen Fallen be- 
obachtet wurden, ohne daf man berechtigt wiire, von diesen Ver- 
finderungen die Entstehung der Sklerodermie abzuleiten. 

Aetiologie. Die Ursachen der Sklerodermie sind noch nicht mit Sicher- 
heit ermittelt. Man fiihrt als solche an: Kilteeinwirkung, besonders 
linger andauernde auf die Haut wihrend der Wintermonate, 
Traumen, vorausgegangene Infectionskrankheiten, Herzfehler etc. 
Die niihere Begriindung, wie die hier erwihnten - ursdichlichen 
Momente zur Entwicklung einer Sklerodermie fiihren, ist noch 
ausstiindig. Einige Autoren, darunter Singer, nehmen eine Auto- 
intoxication als Ursache dieser Erkrankung an, die aus der ge- 
stérten Function der mit verschiedenen pathologischen Processen 
behafteten Schilddriise hervorgehen soll. 

Die Sklerodermie kann nach den Beobachtungen von Crusz, 
SinpeRMANN, Batpont und anderen bereits im Sauglingsalter vor- 
kommen. Bei den beobachteten Fallen standen die Kinder im 
Alter von 2—3 Wochen und 2 Monaten. Im ganzen und grofien 
ist jedoch die Sklerodermie im Kindesalter eine seltene Er- 
krankung. 

aie In einzelnen Fallen wurden prodromale Erscheinungen, die 
durch lingere Zeit vorausgehen und dauern, beobachtet. Dieselben 
bestehen in Schmerzen, Kiltegefiihl, heftigem Jucken; in anderen 
Fallen bestehen fliichtige Erytheme oder eine localisirte cyanotische 
Fairbung an den Handen und FiiBen. Wenn die Haut daselbst 
am Procefi theilnimmt, beobachtet man als prodromale Erschei- 
nungen voriibergehende localisirte Cyanose, d6dematise Schwellung 
oder dauernde bliuliche Firbung der Haut an den Fingern und 
Zehen. 

In jenen Fillen, bei welchen die Erkrankung mit einer 
ddematésen Schwellung beginnt, schwillt die Haut an, wird gliin- 
zend, fiihlt sich kalt an und nimmt allmihlig eine réthlich- 
gelbliche Farbung an; sehr bald wird die befallene Hautstelle 
starr, hart und derb. Das Hartwerden der Haut kann sich acut 
einstellen und iiber gréfere Partien der Haut oder nur in Form 
von thaler- bis handgrofen, rundlichen, streifigen, bandartigen 
Verhirtungen der Haut auftreten, die spiter confluiren; es kann 
auf diese Weise zur Bildung von zerstreuten harten Stellen iiber 
Hals, Brust, Bauch und Arme kommen, die stationir bleiben oder 
sich weiter ausdehnen. Die sklerosirten Partien der Haut sind 
hart, starr, liegen in oder tiber dem Niveau der Haut und zeigen 
einen unregelmifigen Uebergang in die gesunden Hautpartien. 
Sie sind nicht verschiebbar und kénnen nicht in eine Falte empor- 
gehoben werden. Im weiteren Verlaufe der Erkrankung kénnen 
die erkrankten Hautpartien eine papierartige Beschaffenheit an- 
ge sind trocken und von der Unterlage nicht mehr abzu- 

eben, 

_ _Bei der Localisation der Erkrankung im Gesichte werden 
die Gesichtsziige starr und das Gesicht nimmt einen larvenihnli- 
chen Ausdruck an. Wenn die Erkrankung zur vollen Entwick- 
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lung an den Hiinden kommt, wird die Haut der Finger bretthart, 
nicht verschiebbar, livid. Die Finger sind mehr oder weniger 
gebeugt und ihre Beweglichkeit beschrankt. Bei liingerer Dauer 
der Erkrankung scheinen die Finger kiirzer, die Nagelglieder, 
kolbig aufgetrieben, die Nagel buckelig, mit Furchen versehen. 

Auch kann es in einzelnen Fallen zu partieller Sklerosirung 
an Mund- und Nasenschleimhaut kommen, wodurch Athmungs- 
beschwerden entstehen. 

Bei verbreiteter Sklerodermie an den unteren Extremititen 
schmiegt sich die sklerosirte Haut immer und immer mehr an die 
Unterlage und es kommt zur Atrophie der darunter liegenden 
Musculatur, wobei die Sehnen der Muskeln nur noch als stark 
gespannte, mit der Haut nahezu verwachsene Striinge erscheinen. 
Infolgedessen werden die Kranken schwer beweglich, bekommen, 
wenn die Haut am Thorax die héchsten Grade erreicht, Athem- 
noth, steife Haltung des Halses etc. 

Die Temperatur ist im Verlaufe der Erkrankung stets normal 
oder herabgesetzt, die Schweif- und Talgsecretion ist meistens 
unverdndert. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung ist verschieden; in 
vielen Fallen bleiben die Verainderungen der Haut durch lingere 
Zeit unveraindert und allmahlig kommt es zur Atrophie, wodurch 
die Haut diinner, kiirzer, die Steifigkeit der Musculatur noch 
stiirker wird und die Atrophie der darunter liegenden Gewebe 
die héchsten Grade erreicht. An der Beugeseite der Gelenke 
kénnen an der Haut Einrisse entstehen, die durch Infection 
zu Geschwiiren fiihren. Man beobachtet in diesem Stadium die 
héchste Ernahrungsstérung, Formverinderungen an den Nigeln 
und Haaren. 

Im Beginn der Erkrankung ist das allgemeine Befinden des 
Kranken wenig gestért, im weiteren Verlauf, mit dem Kintritt 
der friiher erwihnten functionellen Stérungen tritt rapide Ab- 
magerung ein, die zur férmlichen Kachexie fiithrt. In einzelnen 
giinstig verlaufenden Fiillen bleibt die durch das Sklerem be- 
dingte Veriinderung auf einer gewissen niederen Stufe stehen und 
kann allmahlig bei Besserung der gesammten Ernahrung sich 
zarickbilden. ; 

Fiir die Stellung der Diagnose sind die starre und harte Diagnose. 
Beschaffenheit der erkrankten Hautpartie, die Kiilte derselben und 
die nachfolgenden Ercheinungen der Atrophie der Haut mafigebend. 

Bei wenig verbreiteter Sklerodermie, besonders im Sduglings- Prognose. 
alter, kann Heilung eintreten, besonders in den Anfangsstadien. 
Bei verbreiteter Sklerodermie, die liingere Zeit bestanden und 
bereits zu consecutiven Stérungen im Organismus gefiihrt hat, ist 
die Prognose stets ungiinstig. 

Die Behandlung dieser Hautaffectionen bietet DULY Seringe Berandiung. 
Aussicht auf Erfolg; dieselben kénnen spontan heilen oder es 
wird trotz angewendeter Behandlung ihr ungiinstiger Verlauf nicht 
beeinfluBt. Die Mittel, die von vielen Seiten empfohlen Ue yee 
é ‘ ON MED Ir 
sind folgende: Ge 
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Zunichst eine kriftige passende Erniihrung der Kranken 
und eine sorgfaltige Durchfiihrung der besten hygienischen Mabi- 
regeln. Viele empfehlen im Beginne der Erkrankung protrahirte 
Bader von 26—28°R. mit gleichzeitiger Massage im Bade und 
nachfolgenden Fetteinreibungen, ferner Schwefelbider, Einhtllung 
iiber Nacht in Flanellkleider. Andere wenden den galvanischen 
oder faradischen Strom an. Broce empfiehlt bei der Behandlung der 
circumscripten Sklerodermie die Elektrolyse; die mit dem nega- 
tiven Pole verbundene Nadel wird tief in die sklerosirten Partien, 
ohne deren Grenzen zu tiberschreiten, eingestochen und sodann lafit 
man einen Strom von der Stiirke von 1—10 Milliampéres einwirken. 
Hiebei ist eine intensive Schorfbildung zu vermeiden. Die Hin- 
stiche werden in Zwischenréumen von 8—12 Mm. bei Vermeidung 
der Confluenz der durch die Anwendung des Verfahrens ent- 
stehenden Reactionshéfe wiederholt. Nach der Operation wird die 
behandelte Stelle mit Sublimatalkohol 1:500 gewaschen und mit 
grauem Pflaster bedeckt. Das Pflaster muf jeden Tag erneuert 
werden. Einige Autoren wollen von der Galvanisation des Sympa- 
thicus mit schwachen Strémen giinstige Erfolge gesehen haben. 

Einige Autoren rathen Einreibungen yon 2—10°/, Salicyl- 
vaselin oder Lanolinsalbe an. Auch werden Umschlaige mit Natrium 
salicylic. und Soda und die gleichartige Anwendung von Salol 
als giinstig wirkend von mehreren Autoren empfohlen, ebenso 
wurden Tiosinaminlésungen 15°/, in Alkohol nach Hepra vielfach 
versucht, jedoch ohne sicheren Erfolg. 

Innerlich wurden ferner Arsenik, Eisen, Leberthran, China- 
praiparate, Thyreoidin von verschiedenen Seiten in Anwendung ge- 
bracht, ohne dafi man eine besondere Wirksamkeit derartiger 
Medicamente annehmen kann. 


Il. Verinderungen der Haut infolge krankhafter 
Stérungen der Hautdriisen. 


Es kommen hier zuniichst die Veriinderungen an der Haut, 
die sich Folge gestérter Secretion der Talgdriisen entwickeln, 
in Betracht und zwar: 


Milium. 


Begriff. Unter Milium versteht man gries- bis hirsekorngrofe, weib- 
liche, zuweilen perlenglinzende, rundliche, meist halbkugelige, 
iiber die Hautoberfliiche erhabene, nur von Epidermis bedeckte, 
zerstreut legende Kniétchen. 

Pee Milien kommen nur an den talgdriisenreichen Hautstellen 

"angen, Vor, die eine diinne Cutis und Epidermis besitzen. Die Milien 

und  treten constant in derjenigen Cutisschichte auf, in der die 

' Talgdriise liegt; oberhalb des Talgsackes ist ein diinner Theil 
der Cutis oder blof Epidermis vorhanden. Das Milium hat keine 

Neigung, sich zu entziinden und kann lange Zeit unveriindert 
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fortbestehen. Die Milien entstehen dadurch, da hinter der ver- 
schlossenen Miindung des Talgdriisenausfiihrungsganges sich das 
Secret im Driisen- oder Haarfollikel ansammelt und dem Driisenhohl- 
raum entsprechend einen runden oder gelappten Kérper bildet. Nach. 
Jariscu sind Milien Horncysten, welche einen hornigen, perlen- 
artigen, leicht ausschilbaren Inhalt besitzen. Der Inhalt des 
Miliums besteht aus concentrisch geschichteten, zwiebelschalen- 
artig angeordneten, keinen oder nur geringen Fettgehalt auf- 
weisenden Hornlamellen. Die Ursachen der Miliumbildung kénnen 
traumatischer oder mechanischer Art sein. 

Wie bereits erwiihnt, bilden Milien stecknadelspitz- bis gries- 
korngrobe, matt oder gelblichweife, oberflichlich gelagerte, die 
Oberfliche der Haut tiberragende Kniétchen, die sich leicht 
durch Einritzen ihrer Decke als griesiihnliche Kérperchen aus- 
schilen lassen. Der Lieblingssitz des Miliums sind die unteren 
oder oberen Augenlider, die Haut in der Gegend des Jochbeins, 
der Schlafe, ferner der Stirne, Wangen und Lippen. Bei Neu- 
geborenen kommt das Milium hiufig auch an der Rachenschleim- 
haut vor. LEinige Autoren geben an, daf Milien auch am 
Praputium, Eichelkranze und an den kleinen Labien vorkommen. 
Mit Recht bestreitet Jariscn diese Angaben und halt die daselbst 
vorkommenden miliumiéhnlichen Einlagerungen, die sich schwer 
ausschiilen lassen, als Secret der michtig entwickelten Talgdriisen. 
Das Milium kommt sowohl bei Sé&uglingen wie auch bei alteren 
Kindern vor. 

Diese Verinderung der Haut ist bedeutungslos. In der 
Mehrzahl der Falle schwinden Milen spontan oder lassen sich 
leicht ausschilen; es geniigt ein hiaufig unblutiges Ritzen der 
gespannten Epidermis mit einer kleinen Nadel und ein sanfter 
seitlicher Druck, um das Kiigelchen herauszudriicken. Die kleine 
Wunde wird durch Bedeckung mit einem antiseptischen Streu- 
pulver vor einer nachtriglichen Infection geschiitzt. Zur Ver- 
meidung von Recidiven ist zu empfehlen, einmal tiglich die Haut 
mit einer milden Seife zu waschen. 
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Als Mitesser bezeichnet man eine Vermehrung und An- 
hiufung der Talgmassen in den Talgdriisen, bei welchen die Aus- 
fiihrungsginge der Driisen durch eine Epithelplatte vollstindig 
geschlossen sind. Zur Bildung des Comedones kommt es entweder, 
weil das Talgdriisensecret zu consistent secernirt wurde oder bei 
mangelhafter Austreibung vertrocknete, hart wurde und in den 
erweiterten Miindungen als dunkler bis schwarzer Punkt erscheint. 
Kine bei Kindern hiiufige Ursache ist die Verstopfung der Miindung 
des Ausfiihrungsganges durch Schmutz und Unreinlickeit, wie 
dies bei Kindern meist in den Pubertiitsjahren infolge mangelhafter 
Waschung des Gesichtes hiufig vorkommt. Auch kann die locale 
Anwendung von dicken Salben durch Verstopfung des Driisen- 
ausfiihrungsganges zur Bildung eines Mitessers Anlafi geben. Bei 
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aniimischen und scrophulésen Kindern werden oft Comedones be- 
obachtet. Die Comedones kinnen schon bei neugeborenen Kindern 
vorkommen; sie sind am hiufigsten zur Zeit der Pubertiit. Hieher 
gehiren noch die als weife Comedonen von Kistner beschriebenen 
Ektasien der Talgdriisenausfiihrungsgiinge, die als weifie Punkte 
auf der Nase und um den Mund bei neugeborenen Kindern zu- 
weilen beobachtet werden und oft zahlreich auftreten. Dieselben 
sind embryonalen Ursprungs und bestehen aus Anhiufung von 
Epidermiszellen in den Spalten der Haut. 

Die Comedonen bilden aus Horn und Talgmassen zusammen- 
gesetzte Pfrépfe, welche die Follikelmiindung verstopfen. Dieselben 
erscheinen als stecknadelkopfgroBe, gelbliche bis bréiunliche oder 
schwarze, die Hautoberfliche leicht iiberragende Piinktchen; bei 
entsprechendem Druck auf die Umgebung derselben gelingt es, 
ein wurstformiges Kérperchen auszupressen. Meist stehen die 
Comedones einzeln, zuweilen confluiren dieselben. Die Lieblings- 
stellen dieser Hautaffection sind Gesicht, zuweilen Brust, Nacken, 
Riicken und die Genitalien. 

Die Comedones heilen in der Mehrzahl der Fille durch 
Ausstofung des Pfropfes; derselbe wird allmihlig gelb, horn- 
artig und kann dann leicht herausgekratzt werden, oder es 
kénnen sich die Comedonen infolge stattgefundener Infection 
entziinden und vereitern und auf diese Weise zur Bildung von 
Akne fiihren. 

Die Behandlung besteht in der Entfernung des Talgpfropfes. 
Dies geschieht am besten, wenn mit zwei friiher mit Leinwand 
umwickelten Fingern ein seitlicher entsprechender Druck ange- 
wendet wird. Hiebei ist nach Méglichkeit die Quetschung der 
Epidermis zu vermeiden. Einzelne Autoren wenden die soge- 
nannten Comedonenquetscher an, die durch einen harten beliebigen 
Gegenstand ersetzt werden kénnen, Wennesinfolge der Entfernung 
des Pfropfes zu einer traumatischen Hautentziindung kommt, so 
werden Umschlige mit verdiinnter, essigsaurer Thonerde nachtrig- 
lich gemacht. Sobald die wunde Stelle verheilt ist, sind zur Ver- 
meidung von Recidiven 2mal tiiglich Waschungen und Abreibungen 
der Haut mit Seifenwasser vorzunehmen. Bei jenen Fallen, wo 
die Comedones zur Aknebildung fiihren, kommt dann die Be- 
handlung letzterer in Betracht. 


Seborrhoe. 


Als Seborrhoe wird die vermehrte Fettabsonderung, die zu 
einer reichlichen Ansammlung derselben an die Oberfliche der Haut 
fiihrt, bezeichnet. 

_ Man unterscheidet eine allgemeine und eine locale Seborrhoe. 
Dieselbe wird als eine functionelle Stérune der Talgdriisen an- 
gesehen, 

_ Mit einer allgemeinen Seborrhoe wird jedes Kind geboren. Die 
Vernix caseosa des Neugeborenen ist nur die Folge der Anhiiu- 
fung des Talgdriisensecretes auf der Hautoberfliche wiihrend des 
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Intrauterinlebens. Die Vernix caseosa bildet eine Schmiere, die 
aus Lanugohirchen, fettigen Hornzellen und Fettmassen besteht 
und die Haut an der ganzen Oberfliiche des Korpers iiberzieht. 
Unter dem austrocknenden HinfluB der Luft verwandeln sich 
diese Massen in einen diinnen pigmentartigen Beleg, welcher 
sich in grofen Lamellen abblittert und durch Reinigung der 
Haut vollstindig entfernt wird. In einzelnen Fallen kann sich 
diese Seborrhoeart nach Reinigung der Haut an gewissen Stellen 
des Koérpers, besonders im Gesicht, in den ersten Tagen nach 
der Geburt ernevern und zur Bildung von schmierigen, pergament- 
artigen, umschriebenen Belegen fiihren. 

Im Siéuglingsalter, besonders in den ersten Lebensmonaten, 
beobachtet man am behaarten Kopfe sehr oft eine locale Seborrhoe, 
die in vielen Fallen bei mangelhafter Reinigung der Kopfhaut nach 
der Geburt als eine Fortsetzung und Eintrocknung der iibrig- 
gebliebenen Vernix caseosa anzusehen ist. Im Volksmunde wird 
diese locale Seborrhoe als Grind, Gneis, Schuppen bezeichnet. 
Bei dieser Verinderung findet man die behaarte Kopfhaut nament- 
lich iiber den grofen Fontanellen von einem gelbbraunen bis 
schwarzbraunen, fettigen Schuppenlager, in welchem die Haare 
eingelagert sind, bedeckt. Entfernt man die schwer abzuhebenden 
Borken, so zeigt sich die darunter liegende Haut leicht macerirt, 
mit einem diinnschmierigen, ranzig riechenden Talgiiberzug bedeckt. 
Wenn man keine Reinigung der Kopfhaut vornimmt, so bréckeln 
sich die Krusten nach kiirzerer oder lingerer Zeit ab. Bei un- 
reiner Haltung des Kopfes kann diese Seborrhoe zur Bildung 
von Kopfekzemen fiihren. Mit dem Aelterwerden des Sauglings 
vermindert sich die Intensitaét der Seborrhoe und kann bis zur 
Zeit der Dentition von selbst vollstandig verschwinden. 

Bei Saéuglingen und alteren Kindern, besonders nach iiber- 
standener Lues, tritt zuweilen eine Seborrhoe sicca oder eine 
Seborrhoea oleosa auf. Die afficirten Hautstellen erscheinen mit 
Schuppenlagern bedeckt, die sich als kleienformige oder lamellése 
Hornplattchen abstofen. Dieselben sind reichlich mit Fett imprig- 
nirt und zeigen bald eine nur gelbliche, bald gelbbraune, schmutzig- 
graue Fairbung. Nach Entfernung der Auflagerungen ist die dar- 
unterliegende Haut bla oder leicht geréthet und bedeckt sich 
alsbald wieder mit einem neuen, diinnen, seidenglanzenden, per- 
gamentartigen Hiutchen. Die Lieblingsorte, wo eine solche locale 
Seborrhoe auftritt, sind die Augenbrauen, Stirn, Nase, Kinn, 
Riicken, Vorhaut und Vulva, zuweilen auch der Nabel.’ Die er- 
krankten Hautstellen erscheinen in Form von gelblich bis schwarz- 
gelblichen gefirbten Partien, welche bald mit einer nur spiir- 
lichen, bald reichlichen, fettigen Schuppenmasse bedeckt sind. 
Die Seborrhoe der Vorhaut in Form von Smegma zeigt wegen leicht 
eintretender Zersetzung eine grofie Neigung zur Erzeugung von Ent- 
ziindungen der Haut, infolge welcher es zu Balanitis etc. etc. 
kommt. : 

Selten hat man bei Kindern Gelegenheit, die Seborrhoea 
oleosa zu beobachten. Dieselbe ist am hiinfigsten im Jtinglings- 
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alter. Dieselbe betrifft vorwiegend das Gesicht, Stirn, Nase, Wangen, 
Riicken und Brust. 

Bei dieser Form erscheinen die betroffenen Partien der 
Haut mit einer glinzenden Fettschichte iiberzogen, welche nach 
Entfernung sich bald erneuert und eine schmutzige Farbung an- 
nimmt. Bei langsamer Ausscheidung kann die Haut eine gelbliche 
Farbung annehmen. Die Dauer der Erkrankung ist sehr verschieden, 
sie heilt gewohnlich spontan. 

Wichtig fiir die Diagnose der Seborrhoe ist, daf} die unter- 
liegende Haut in keiner Weise verandert ist oder nur eine ober- 
flichliche schwache Réthung und Maceration der Hornschichten 
der Epidermis zeigt. : ie 

Im allgemeinen ist sowohl bei allgemeiner als localisirter 
Seborrhoe die Prognose giinstig. Bei richtiger Pflege der Haut 
tritt stets Heilung ein. 

Die Behandlung besteht im Erweichen und Entfernen des 
an der Haut angesammelten Secretes. Bei trockener Seborrhoe 
bedient man sich zur Erweichung der Schuppen folgender seit 
Jahren beliebten Salbe: 


Rp. Ung. rosarum, 
Olei oliv. aa. 100°0. 
DS. AeuSerlich. 


Diese Salbe wird durch 1—2 Tage eingerieben und sodann 
die erkrankten Hautpartien mit milder Seife, warmem Wasser 
gewaschen und vollstandig gereinigt. Bei Siuglingen geniigt oft 
eine Kaliseife, bei intensiven Fallen verwendet man Schmierseife. 
Zeigt sich die Haut nach der Reinigung zu spréde, so verwendet 
man Streupulver von Acid. boric., Tannin ete. oder Borsalbe, 
Zinksalbe etc. 


Sudamina. 
Miliaria alba et rubra. 


Bei einer sei es durch thermische Reize, sei es infolge Ein- 
wirkung verschiedener Medicamente und Toxine im Verlauf acuter 
Erkrankungen auftretenden reichlichen Schweifsecretion ereignet 
sich oft, dafi ein Theil des abgesonderten Schweifes sich unter 
den obersten Epidermisschichten ansammelt und daselbst  ent- 
weder zur Abhebung der obersten Epidermisschichte in Form 
eines krystallhellen Blischens oder nur eines um die Ausfiihrungs- 
giinge der Schweifdriisen geordneten umschriebenen Erythems und 
gleichzeitig zur Bildung eines Blischens Anla® gibt. Man be- 
zeichnet die auf diese Weise entstehenden Veriinderungen der | 
Haut gemeinhin als Sudamina. Sudamina sind bei Kindern sehr 
hiufig. In den ersten Lebenstagen sind sie eine Folge des iiber- 
triebenen Warmhaltens des Kindes und gleichzeitiger Unterlas- 
sung der Biider. Insbesondere sieht man bei neugeborenen Kindern 
Sudamina auftreten, wenn starke Flaneileinlagen, Federdecken und 
Kissen sowie Wiirmeflaschen in Verwendung stehen. Bei groé®eren 
Kindern ist das iibertriebene Warmhalten, besonders das Tragen der 


Sudamina. 761 


Jigerwiische und zu warmer Kleidung tiberhaupt bei Unterlassung 
der Hautpflege und bei zu hoher Temperatur der Wohnriiume 
hiufig ee Ursache der Sudamina. In den Sommermonaten ist es 
die Einwirkung der Warme der Sonnenstrahlen und der Luft, 
die bei mangelhafter Hautpflege die Erkrankung bewirkt. Er- 
krankungen, die mit reichlicher Schweifsecretion, wie Rhachitis ete. 
verlaufen, veranlassen oft Sudamina, die bei gleichzeitiger EHin- 
wirkung der friiher erwihnten Schidlichkeiten in besonderer 
Heftigkeit auftreten. Bei Infectionskrankheiten, wenn die Ein- 
wirkung der toxischen Producte derselben eine reichliche Schweib- 
secretion bewirkt, wie bei Typhus, Scharlach, Pneumonie ete., 
beobachtet man oft eine reichliche Eruption von Sudamina. 

_ Die durch Sudamina bedingten Erscheinungen sind ver- 

schieden je nach der stattgefundenen Einwirkung der Schweif- 
secretion. 
2 In einer Reihe von Fallen bewirkt die Ansammlung von 
Schweif unter den obersten Epidermisschichten nur die Bildung 
von miliaren, hellen Blaschen, man findet die Oberfliche der Haut 
besonders am Stamme mit zahlreichen kleinen wasserhellen Er- 
hebungen best. Bei Betastung der Hautoberflache erweist sich 
dieselbe uneben und rauh. Der Inhalt der Bliischen ist wasser- 
klar und reagirt meistens sauer. Man bezeichnet die hier be- 
schriebene Verainderung der Haut als Miliaria crystallina. 

In einer anderen Reihe von Fallen ruft die Ansammlung von 
Schweif an den obersten Schichten der Epidermis eine im Ge- 
sicht, Stamm, den Beugeflaichen, der oberen und unteren Extremititen 
und um die Ausfiihrungsginge der Schweifdriisen localisirte 
Eruption von dichtgedriingt stehenden, stecknadelkopfgrofen bis 
hirsekorngrofen rothen Knétchen, die hiufig an ihrer Spitze 
ein kleines, mit klarer Fliissigkeit gefiilltes Blaschen zeigen. Man 
bezeichnet diese Art von Sudamina als Miliaria rubra. Durch 
Maceration der Epidermisdecke und Triibung des Inhaltes werden 
die Blischen opalisirend und auf diese Weise entsteht jenes 
Krankheitsbild, das man als Miliaria alba bezeichnet. 

Die einzelnen Efflorescenzen verschwinden gewoéhnlich nach 
kurzer Dauer spurlos oder mit Hinterlassung einer geringen Ab- 
schuppung, einzelne Blischen kénnen durch lingere Zeit fort- 
bestehen und durch Triibung ihres Inhaltes nehmen sie eine gelb- 
liche Firbung an und verwandeln sich im weiteren Verlaufe in 
kleine Pusteln. Durch fortdauernde Eruption kann sich die Er- 
krankung in die Linge ziehen und zur Bildung eines Ekzemstiihren. 

Die von den Sudamina bedingten Beschwerden bestehen je nach 
der Form und Intensitiit derselben in mehr oder weniger starkem 
Jucken und Brennen an der Haut. Oft sind diese Beschwerden 
so intensiv, daB die Kinder sehr unruhig werden und besonders 
in der Bettwiirme schlaflos sind. 

Sudamina haben bei richtiger Pflege der Haut keine Be- 
deutung und schwinden von selbst. nahn, 

Die Therapie hat Sorge zu tragen, da die in der Aetiologie 
angefiihrten Schidlichkeiten vermieden werden. Auferdem ist 


Erschei- 
nungen 
und 
Krankheits- 
bilder 
und Verlauf. 


Miliaria 
erystallina, 


Verlauf und 
Ausgtnge. 


Prognose. 


Behandlung. 


Begriff. 


Aetiologie. 


762 Die angeborenen oder erworbenen Veranderungen der Epidermis. 


eine sorgsame Hautpflege, bestehend in kiihlen Waschungen der 
gesammten Kérperoberfliche, kiihlen Badern und die Anwendung 
der friiher bereits erwiihnten Streupulver, wie Zinkstupp, Bor- 
siiurestupp am besten geeignet, die Beschwerden zu _beseitigen. 
Einreibungen von Fetten, besonders Vaselin, sind wegen Ekzem- 
bildung erfahrungsgemi$ zu vermeiden. 


Ill. Die angeborenen oder erworbenen Verdinderungen 
der Epidermis. 


ichthyosis. 


Die Ichthyosis ist eine auf einer angeborenen Anlage be- 
ruhende chronische Hauterkrankung, die trotz Fehlen von Ent- 
ziindungserscheinungen eine eigenthiimliche durch Trockenheit 
und Rauhigkeit gekennzeichnete Verdickung der Epidermis ver- 
anlaBt, die in weiterer Folge zur Bildung von Schuppen und 
Platten fiihrt. 

Je nach der Intensitét der Erkrankung unterscheiden die 
Dermatologen verschiedene Formen. Zu unserem Zweck wird hier 
gentigén, die angeborene Ichthyosis und die anderen Formen der- 
selben (Ichthyosis simplex, nitida, serpentina etc.) in Kiirze 
zusammenzufassen. 

Die Ichthyosis kann sich w&hrend des Intrauterinlebens ent- 
wickeln, Man nimmt an, daf die ersten Anfinge der Erkrankung 
bereits. im 4. Fétalmonat sich einstellen und dafi, je nach der 
Intensitiit der Erkrankung, die Ichthyosis waihrend des Intrauterin- 
lebens entweder sich bis zu dem héchsten Grade entwickelt oder bei 
der Geburt nur geringere Grade derselben vorgefunden werden. 
Wenn bei der Geburt die Erkrankung trotz der angeborenen Disposi- 
tion noch nicht vorliegt, so scheint dies eine Folge der Maceration 
im Fruchtwasser oder mit dem im ersten Lebensjahre iiblichen tag- 
lichen Baden zusammenzuhiingen. Die ersten Zeichen der Er- 
krankung kénnen bereits gegen Ende des zweiten Monats wahr- 
genommen werden. Meistens kommt, wenn die Kinder nicht bereits 
mit den Erscheinungen der Ichthyosis geboren werden, diese 
Erkrankung im Laufe des ersten oder zweiten Lebensjahres zum 
Vorschein. Die Mehrzahl der Autoren ist der Ansicht, dai die 
Ichthyosis eine erbliche Erkrankung ist. Haufig stammen die 
Kinder von Eltern, die mit Ichthyose behaftet waren, oder be- 
kommen Ichtyosis nur einzelne Kinder derartiger Eltern. Zu- 
weilen wird eine Generation iibersprungen oder es tritt die Er- 
krankung in einer Seitenlinie auf. Die niiheren Ursachen der Ich- 
thyosis sind unbekannt. Die Annahme, da interstitielle, ab- oder 
aufsteigende Neuritis oder anderweitige Veriinderungen des Nerven- 
systems die Erkrankung veranlassen, ist noch nicht hinlinglich 
begriindet. Ernihrung, Lebensweise sind fiir die Entstehung der 
Ichthyosis belanglos. Ebenso sind bakteriologische Untersuchungen 
bis jetzt resultatlos geblieben. Bei manchen Volksstiimmen ist die 
Ichthyosis sehr hiufig. 
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Die anatomischen Veriinderungen bei Ichthyosis bestehen in 
einer Verdiinnung der Stachelschichte, Fehlen der Kérnerschichte, 
sowie der kernlosen und homogenen Hornzellen. Bei hochgradiger 
Veranderung ist auch ein Theil der interpapilliiren Stachelschicht 
verhornt, die Follikelmiindungen erweitert und mit Horntrichtern 
ertiillt, die Talgdriisen sind atrophisch oder fehlen ganz, der Panni- 
culus adiposus geschwunden, die schriigen Hautmuskeln hypertro- 
phisch. Auch kénnen Epithelwucherungen in die verdickte Stachel- 
schichte dringen, es besteht Bildung von Hornpliittchen. Bei dem 
héchsten Grade der Erkrankung findet man auferdem die Papillen 
verlaingert, die Hornschicht miachtig verdickt. Die Gefii®e der 
Papillen sind erweitert, das Bindegewebe stark verdichtet. 

Wir werden hier zuerst die uns von der angeborenen Ich- 
thyosis dargebotenen Krankheitsbilder besprechen. 

Zunichst scheint es mir wichtig, jene Falle zu erwihnen, 
bei welchen nach Entfernung der Vernix caseosa der ganze 
Kérper des Neugeborenen statt mit einer normalen mit einer 
tiefrothen atlasartig glinzenden Haut bedeckt ist, die besonders 
am Mund und After rissig wird. Nach kurzer Zeit bilden 
sich harte Borken. Diese von Hera als Ichthyosis sebacea neo- 
natorum bezeichnete Erkrankung ist nach der Auffassung der 
modernen Dermatologen, wie VEIEL, Jariscu etc. eine ichthyosis- 
artige Erkrankung, die wir an dieser Stelle erwihnen mufiten; 
sie bildet ein qualvolles Leiden, an dem die Kinder nach kurzer 
Zeit durch Entkraftung zugrunde gehen. 

Die wéahrend des Intrauterinlebens vollkommen zur Ent- 
wicklung kommende Ichthyosis bedingt, dai die Kinder friihzeitig 
geboren werden, meistens im 8. Monat, ausnahmsweise sind die- 
selben ganz ausgetragen. Ruiecke, dem wir iiber die vorliegende 
Erkrankung eine interessante Bearbeitung verdanken, unter- 
scheidet beziiglich des von der angeborenen Ichthyosis darge- 
botenen klinischen Bildes drei Abstufungen, je nach der Intensitat 
der vorliegenden Erscheinungen. 

In jenen Fillen, wo die Erkrankung die hichsten Grade er- 
reicht hat, entsteht ein fester, unnachgiebiger Hornpanzer, welcher 
den ganzen Korper umkleidet, entsprechend dem inneren Wachs- 
thumdrucke besteht und bis ins Corium und Unterhautzell- 
gewebe reichende Hinrisse veranlafit, die sich im weiteren Ver- 
laufe iiberhiuten. Infolgedessen ist die ganze Kérperoberflache 
mit zahlreichen verschieden dicken, gelblichweifben oder hellgrauen 
Hornplatten bedeckt, die durch eine Reihe von verschieden tiefen 
und breiten, meist iiberhiuteten, réthlichen oder weiSen Furchen 
unterbrochen sind. Infolge der hier erwihnten Verinderungen der 
Haut kommt es zu Erscheinungen der Verunstaltung. Die Augen- 
lider sind rudimentiir und die Augen sind von rothen Wiilsten 
umgeben. Cilien- und Supracilienbildung fehlen. Die Nase ist ab- 
geplattet, die Oeffnungen derselben durch starke Epidermis- 
schuppen verlegt, die Mundspalte ist von der vorgelagerten 
Schleimhaut der Lippen umsiiumt. Die Ohrmuscheln sind oft durch 
schwielenartige, flache, hickerige Querrisse zeigende Bildungen 
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angedeutet, der dubere Gehorgang verschlossen oder bildet nur 
eine enge Spalte. Der oberflichlich gelegene After wird von 
einem Schleimhautring gebildet. Die Hinde zeigen die Klumphand- 
stellung, die FiiBe die Klumpfufstellung, die Genitalien kénnen 
normal oder rudimentiir entwickelt sein. 

In Fallen mittlerer Abstufung sind die hier geschilderten 
Erscheinungen nur theilweise entwickelt. Hiebei kann die Haut 
pergamentartig, trocken, gliinzend, von Rissen und Furchen 
durchsetzt, mit seidenpapierartigen Schuppen bedeckt sein. Die 
Anomalien am Gesicht sind bei dieser Gruppe von Fallen in 
geringem Mabe entwickelt. 

Bei der dritten Gruppe von Fallen kommen die Kinder zur 
Welt ohne wesentliche Verinderungen der Haut. Erst allmahlig, 
in den ersten Lebenstagen oder Wochen entwickeln sich die EHr- 
scheinungen der Ichthyosis, die einen verschiedenen Grad erreichen 
k6onnen. 

In allen Fallen, wo die héchsten Grade der angeborenen 
Ichthyosis vorliegen, sterben die Kinder meistens in den ersten 
Lebensstunden oder in den ersten Lebenstagen. Der Grund hiefiir 
liegt in der schweren Schiidigung der Gesammtentwicklung des 
Organismus. Bei mittleren und leichten Graden kénnen die Kinder 
mehrere Monate leben, sie bleiben aber stets in ihrer Entwick- 
lung zuriick und gehen hiufig an intercurrirenden Darmerkran- 
kungen zugrunde. 

Dieselbe Krankheit kann verschiedene Intensititsgrade zeigen. 

Bei dem geringsten, Grade der Erkrankung sind die natiir- 
lichen Furchen und Falten der Haut nur stirker ausgebildet. 
Die Epidermis ist stets verdickt und es liegt nur eine stirkere 
Abschuppung der Haut vor. An den von der Erkrankung be- 
fallenen Stellen ist die Haut gerunzelt, spréde, rauh, trocken. 
Bei groBerer Intensitiit der Erkrankung ist die Schuppen- 
bildung stiarker, so dav die Haut das Ansehen einer Fischhaut 
bekommt; bei mifiger Schuppenbildung zeigen die Schuppen eine 
weifliche, perlmutterglinzende Farbe; bei stiirkeren Graden der 
Abschuppung sind die Schuppen diinkler bis griinlichschwarz ge- 
firbt. Die Schuppen haften fest auf centralen Partien ihrer 
Unterlage und rollen sich an ihrer Peripherie leicht ein. Bei 
dem héchsten Grade der Erkrankung bilden die Schuppen form- 
liche Hiigel oder Stacheln aus Hornsubstanz von unregelmiibiger 
Form, die durch tiefe Furchen von einander getrennt sind. 
Meistens sind die Schuppen bei diesem hdheren Grade der Er- 
krankung dunkler gefirbt. Es findet in allen diesen Fallen eine 
starke Abstofung der Hornmassen statt und es ist stets auffiillig, 
da in den Kleidern und Betten der Kranken grofe Schuppen- 
mengen sich vorfinden. 

Die Ichthyosis befiillt vorwiegend die Streckseite der Ex- 
tremitiiten und am stirksten die den Gelenken entsprechenden 
Stellen, die meistens zuerst erkranken. Erst mit der gréferen 
Verbreitung der Erkrankung wird bei dem hichsten Grade die 
ganze Korperoberfliiche in Mitleidenschaft gezogen, wobei die 
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friiher erwihnten Kérperstellen stets am stirksten ergriffen sind. 
Bei jeder, auch verbreiteten Ichthyosis findet man Korperstellen, 
die mehr oder weniger verschont geblieben sind, und zwar Hand- 
teller und Fufsohlen, Genitalien, Gesicht und mehr oder weniger 
die Beugefalten. Bei dem héchsten Grade der Erkrankung, was 
allerdings im Kindesalter selten vorkommt, kann auch das Ge- 
sicht und die Kopfhaut ergriffen sein, wodurch die Haare 
ausfallen und es zu Ektropiumbildung an den Augenlidern 
kommt. 

Der Verlauf der Erkrankung ist verschieden nach ihrer 
Intensitit. In der Mehrzahl der Fille erreicht die Ichthyosis 
zur Zeit der Pubertat ihren Héhepunkt. In jenen Fallen, wo die 
Erkrankung nur eine geringe Entwicklungsstufe zeigte, kann 
auf dieser Stufe eine leichte Verdickung und Abschuppung der 
Haut verbleiben. In den anderen Fallen bleibt die Erkrankung, 
nachdem sie den Héhepunkt erreicht hat, lebenslinglich unver- 
andert. Kinzelne Autoren beobachteten vortibergehend nach schwerer 
allgemeiner Erkrankung Verschwinden der Erscheinungen der 
Ichthyosis. Eine vollstaéndige Heilung der Ichthyosis wurde bis 
jetzt nicht beobachtet. 

Die Diagnose griindet sich auf die Anamnese. Fiir Ichthyosis 
spricht die Entwicklung der Erkrankung bereits nach der Geburt 
oder im 2. Lebensjahr; ferner die typische Localisation an der 
Streckseite der Extremititen mit Freilassen der Gelenksbeugen 
und schhlefilich die charakteristischen Veriinderungen der Haut, 
besonders an den unteren Extremitiiten, die der Haut das eigen- 
thiimliche Aussehen verleihen. 

Die Prognose ist stets ungiinstig, besonders bei Ichthyosis 
congenita, aber auch bei allen Fallen, die spater zur Entwicklung 
kommen, ist die Prognose beziiglich definitiver Heilung stets 
schlecht, weil, wenn es auch durch entsprechende Behandlung 
gelingt, eine Besserung zu erzielen, dieselbe stets nur vortiber- 
gehend ist. 

Die Therapie kann nur zeitweise die Erscheinungen’ der 
Ichthyosis lindern, Zu diesem Behufe wird das folgende Verfahren 
empfohlen. Einfache Bader mit Seifenwaschungen oder Schwefel- 
bider, die im Beginne der Behandlung taglich, spiter nach er- 
folgter Besserung jeden 2. oder 3. Tag gegeben werden. Nach 
dem Bade wird die Haut mit einer 2—3°/)igen Glycerinsalbe oder 
Amylum 1, Glycerin 15°00 oder mit folgender Salbe: Sacch. Sa- 
turni 2, Lanolin 100:00 eingerieben. Einige Autoren verwenden 
auch zu diesem Zweck Leberthran. Naphtolsalben sind bei Kindern 
zu vermeiden. Innerlich wurden Arsenik, Leberthran, Thyroidea, 
Ichthyol empfohlen. Meine Behandlungsmethode besteht in der 
Anwendung von Badern, in der nachtriglichen Hinreibung mit der 
Lanolin-Sacch. Saturni-Salbe und zeitweise subcutanen Injectionen 
von Pilocarpin 1 Milligramm pro Injection, die durch reichliche 
SchweiBsecretion die Hornmassen maceriren und zum Abfall 
bringen. Von einigen Autoren werden auch Dampfbiader em- 
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Begriff. Als Psoriasis bezeichnet man eine erworbene chronische, 
hiufig recidivirende Hauterkrankung, die an verschiedenen K6rper- 
stellen zur Bildung von dicht tibereinander gelagerten auf ge- 
réthetem Grund aufsitzenden Schuppen fiihrt. ne 

= ap ane Die von den Autoren angegebenen durch Psoriasis veran- 

“gen. labten Verinderungen der Haut, lassen sich nach Rue in Kiirze 
in Folgendem zusammenfassen: sie betreffen zunaichst die Epidermis, 
die nur aus zwei Schichten gebildet erscheint. Das Rete mucosum 
ist hyperplastisch, seine Zellen abgeplattet; die Hornschichte zeigt 
eine lamellése, wenig cohirente Zellenlage mit erhaltenem 
Kerne; es fehlt das Stratum granulosum. Die Papillen verbreitert, 
der Hornschicht genihert. Die Gefifie des Papillarkorpers sind 
erweitert und von Anhiufungen von Rundzellen umgeben. 

Aetiologie. Die allgemein verbreitete Ansicht, dafi die Psoriasis in der 
ersten Kindheit nicht vorkommt, ist durch zahlreiche Beob- 
achtungen dahin zu berichtigen, da dieselbe sowohl in den ersten 
Lebenswochen als auch bei Kindern im Alter vor der Pubertat 
auftreten kann. Interessant sind in dieser Richtung die folgenden 
Beobachtungen: Rite berichtet iiber ein 38 Tage altes Kind, 
dessen Vater auch mit Psoriasis behaftet war und bei welchem 
diese chronische Hauterkrankung bereits in den ersten Lebens- 
tagen auftrat. Aehnliche Beobachtungen liegen von NEUMANN vor, 
der Psoriasis bei einem 4 Monate alten Kinde sah, und von 
Kapost, der die Erkrankung bei einem 8 Monate alten Kinde fand, 
dessen Vater auch mit Psoriasis behaftet war. Hesra hat Psoriasis 
bei zwei Kindernim Alter unter einemJahre gesehen. Im allgemeinen 
jedoch scheinen Psoriasisfille bei Kindern im Alter vom 1, bis 
zum 7. Lebensjahre selten vorzukommen. Rampo fand Psoriasis 
bei einem 21/,jthrigen Kinde, dessen 7jéihriger Vetter und dessen 
Grofimutter ebenfalls an Psoriasis htten. Vom 6. bis zum 15. Jahr 
scheint die Hiufigkeit der Psoriasisfille zuzunehmen, so dafi die 
Ansicht, dafi diese Erkrankung am hiufigsten nach der Pubertit 
auftritt, nach den vorliegenden Statistiken bestitigt erscheint 

In einer Reihe von Fiillen la&t sich, wie wir bereits erwihnt 
haben, eine gewisse Erblichkeit der Erkrankung in der Familie 
nachweisen. In einer anderen Reihe von Fallen ist die Annahme 
einer Erblichkeit ausgeschlossen. Auch wurde von einzelnen. Be- 
obachtern die Wahrnehmung gemacht, dai in manchen Familien, 
bei welchen Psoriasis zur Beobachtung kam, die Erkrankung bei 
einer Generation nicht auftrat und in einer Seitenlinie derselben 
Familie Psoriasis bei einzelnen Mitgliedern derselben wahrge- 
nommen wurde. 

Die unmittelbaren Ursachen der Psoriasis sind noch nicht niher 
festgestellt. Als sicher gilt, da die Psoriasis keine contagidse 
Krkrankung ist. Mehrere Autoren behaupten, dass die Psoriasis 
parasitiirer Natur sei. Leider haben sich die bisherigen diesbe- 
ziiglichen Befunde bei strenger Priifung nicht bewahrheitet. Auch 
der Zusammenhang der Psoriasis mit verschiedenen Organerkran- 
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kungen, besonders des Nervensystems, ist bis jetzt mit Sicher- 
heit nicht erwiesen. In einer Reihe von Fallen wurde alimentire 
Glykosurie nachgewiesen; inwieweit dies zur Entstehung der 
Erkrankung beitriigt, oder ob dieselbe eine Folge derselben ist 
oder nur als zufilliger, durch anderweitige Ursachen bedingter 
Befund, erscheint ebenfalls unentschieden. Einige Autoren haben 
Gelegenheitsursachen angegeben, die zur Entwicklung der Pso- 
riasis Anlafi geben sollen. Geruarpt sah nach leichtem Sto8 oder 
Schlag bei zwei Kindern im Alter von 6 und 8 Jahren die Erkran- 
kung von der verletzten Stelle ausgehen und zu einer allge- 
meinen Verbreitung gelangen. Roxwé, Porrarp und Morrow be- 
richten iiber das Auftreten der Psoriasis nach dem Durchstechen 
der Ohrmuschel und nach der Impfung. Ohne an der Richtigkeit 
der hier angefiihrten Mittheilungen zu zweifeln, miissen wir in 
Anbetracht, daf bei vielen Kindern derartige Schidlichkeiten nicht 
zur Entwicklung einer Psoriasis fiihren, annehmen, daS in solchen 
Fallen andere krankmachende Schadlichkeiten mitgewirkt haben, 
die uns derzeit noch unbekannt sind. 

Die Erkrankung entwickelt sich gewéhnlich in Form von 
stecknadelkopf- oder hanfkorngrofen, tiber die Hautoberfliche mifig 
vorspringenden hellrothen oder braunrothen, auf den Fingerdruck 
erblassenden Knotchen, die innerhalb weniger Tage sich mit weifen 
Epidermisschiippchen bedecken. Nach Entfernung der Schuppen 
bleibt ein leicht blutender, gelbréthlicher Substanzverlust zuriick. 
Durch Wachsthum an der Peripherie erreichen die urspriinglichen 
Efflorescenzen die Gréfe einer Linse und dariiber. Durch Zu- 
nahme des schmalen rothen Saumes und Vergréerung der 
Schuppen entstehen pfennigstiick- bis thalergroBe Efflorescenzen. 
Zuaweilen confluiren die Effloreszenzen und durch stirkere Bil- 
dung von Schuppen und stirkere Infiltration der ergriffenen 
Hautpartien nehmen sie die Form einer Landkarte oder eines 
Kleeblattes an. Hinzelne Efflorescenzen kénnen im Centrum heilen 
und an der Peripherie weiter bestchen, wodurch dieselben eine 
Ringform annehmen. Rei lingerem Bestande der Erkrankung 
nehmen die Efflorescenzen an GriSe zu und hiebei kénnen sie 
sich iiber gréfere Partien der Haut verbreiten, wobei nur 
kleine Stellen der Haut dazwischen eine normale Beschaffenheit 
zeigen. 
; Die Psoriasis tritt mit Vorliebe an jenen Korperstellen auf, 
wo Knochenvorspriinge und eine geringe Anbildung von Weich- 
theilen vorliegt, und zwar an der Streckfliche der Extremititen, 
Knie, Ellbogen, behaarten Kopfhaut, Stamm, besonders in der 
Lumbalgegend. An der Ohrmuschel findet man selten Psoriasis- 
efflorescenzen, ebenso im Gesicht, und wenn sie vorkommen, so 
ist das nur in geringem Grade der Fall. Flachhand und Fubsohle 
sind meistens von der Erkrankung verschont. An den Unter- 
schenkeln sind die Psoriasisefflorescenzen meistens dunkler gefirbt; 
am Scrotum, dem Penis, der Glans ist die Schuppenmenge gering 
und die Efflorescenzen sind trocken und von pergamentartiger 
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Die Erkrankung ruft keine Veriinderung der Haare hervor. 
In schweren Fiillen zeigen die Nigel oft verticale _Furchen, 
Griibchen, Vertiefungen und sind matt gefarbt und briichig. 

Nach der bisherigen Erfahrung ergreift die Psoriasis mie die 
Schleimhiute. Die von einzelnen Autoren beschriebenen Verinde- 
rungen an den Schleimhauten, die mit der Psoriasis der Haut 
identisch sein sollen, sind wesentlich verschieden und haben die 
Bedeutung von selbstiindigen pathologischen Processen. 

In der Mehrzahl der Falle ist der Verlauf der Erkrankung 
chronisch, nur in einzelnen Fallen kann durch spontane Heilung 
nach mehrwichentlichem Bestande der Erkrankung Heilung ein- 
treten. In vielen Fallen dauert die Erkrankung monatelang, 
kann sich bessern und verschwinden, macht nach kiirzeren oder 
liingeren Intervallen Recidiven und kann bis zum Lebensende des 
Patienten fortdauern. Meistens entwickelt sich Psoriasis langsam 
und erst nach Wochen erlangt dieselbe eine stirkere Verbreitung. 
Es gibt jedoch auch Fille, wo sich dieselbe rasch tiber gréfere 
Strecken der Haut verbreitet und hiebei heftiges Jucken veran- 
la®t, besonders an den Unterschenkeln, am Scrotum und den Vorder- 
armen. Die Heftigkeit der Eruption ist nach der Intensitaét der Er- 
krankung sehr verschieden. Es gibt Falle, bei denen die Psoriasis nur 
auf einzelne K6rperstellen beschriinkt bleibt, wie Ellbogen, Kopf- 
haut ete. Wieder andere, bei welchen die Erkrankung in heftiger 
Weise iiber den griéfiten Theil der Hautoberfliche verbreitet ist. 

In jenen Fallen, bei denen eine Heilung eintritt, erblassen 
die Efflorescenzen, ihre Infiltration nimmt ab, ebenso im weiteren 
Verlaufe die Schuppenbildung, bis sie schlieSlich ganz aufhért. 
Die erkrankte Hautpartie wird hiebei allmihlig blaSroth und 
zeigt eine gerunzelte Hpidermis, die nach und nach eine normale 
Beschaffenheit annimmt. Bei intensiven Fallen fiihrt zuweilen der 
Heilungsprocef zur Bildung von weifen oder pigmentirten Flecken. 

Die Diagnose griindet sich auf die charakteristischen Eigen- 
schaften der Efflorescenzen, und zwar das Hervorragen der- 
selben tiber die Hautoberfliiche, das Bluten nach Entfernung der 
Schuppen, die Vielgestaltigkeit ihrer GréBe und Form, die be- 
sondere Localisation, namentlich an der Streckseite der Gelenke, 
und ihre Priidilection fiir jene Kérperstellen, wo Knochenvor- 
spriinge und eine geringe Anbildung von Weichtheilen zu finden sind. 

Ich kann hier auf die differentielle Diagnose zwischen 
Psoriasis und anderen chronischen Hauterkrankungen nicht ein- 
gehen und mu, um nicht ausfiihrlich zu werden, in dieser Rich- 
tung auf die Lehrbiicher der Dermatologie verweisen. 

In einzelnen Fiillen kann die Psoriasis spontan heilen, ins- 
besondere unter dem HinfluB einer verinderten Lebensweise. In 
der Mehrzahl der Fille gelingt es, diese Hautkrankheit zum 
Schwinden zu bringen. Leider sind Recidiven sehr hiiufig, die sich 
einmal bald, ein anderesmal erst nach mehreren Jahren einstellen. 
Auf die Erniihrung des Individuums iibt die Psoriasis selten einen 
besonderen nachtheiligen Einfluf, so dak infolge derselben nur aus- 
nahmsweise schwere Folgen beobachtet werden. 
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Bei der Behandlung der Psoriasis gilt als erste Regel, eine 
Veriinderung der Lebensweise des betreffenden Kranken zu ver- 
anlassen. Dieselbe erstreckt sich zuniichst auf die Regelung der 
Didt. Bei Kindern, die vorwiegend mit fester Fleischnahrung ge- 
néhrt wurden, ist eine durch Monate fortgesetzte vegetabilische 
Kost, bestehend aus Milch, Gemiisen, Mehlspeisen und geniigender 
Zufuhr von Wasser als Getriink, oft von sehr giinstigem Einflus, 
Bei einzelnen Kindern ist oft der iibermiSige Genus von Eiern, 
den man bei der Regelung der Diit beriicksichtigen muS, das 
schadliche Moment. Am besten ist’s, Hier bei der Ernahrung der- 
artiger Kinder zu vermeiden. In allen Fallen sei es Regel, nur 
eine gemischte Nahrung zu geben und stets dafiir Sorge zu tragen, 
dafi die Kinder eine theils fliissige, theils feste Nahrung und bei 
jeder Mahlzeit geniigend Wasser als Getriink bekommen. 

Des Weiteren mufi die Ernahrungsmethode so eingeleitet 
werden, dafi die Ausniitzung der Nahrung normal vor sich gehe, 
wobei das Kind tiglich eine gentigende und der Nahrungsmenge 
entsprechende Entleerung habe. 

Eine wichtige Rolle spielt in der Behandlung der Psoriasis 
die Hautpflege. Bei leichten Fiillen von Psoriasis tiben tigliche 
Bader von 28° Temperatur und +/,—1stiindiger Dauer combinirt 
mit PrieSnitzschen Hinwickelungen des ganzen Kérpers, die vor- 
mittag und nachmittag gemacht werden, oft einen so giinstigen 
EinfluB, daf die Psoriasis nach einigen Wochen spontan heilt. 
Einige Autoren empfehlen auch bei mittelschweren Fallen die 
tagliche Anwendung von warmen Bidern mit Zusatz von Hepar 
sulfuris kalinum 50°00—100°00 auf 1 Bad, die aber eine Dauer 
von 1—2 Stunden haben miissen; nach dem Bade sollen Seifen- 
waschungen der Haut vorgenommen werden. 


Die weitere Behandlung ist entweder nur local oder local 


combinirt mit der Anwendung von internen Mitteln. 

Bevor ich auf die Besprechung der diesbeziiglichen Behand- 
lungsmethoden eingehe, scheint es mir nothwendig, zu bemerken, dab 
die Kinder vermige ihres zarten Organismus auch die von vielen 
Seiten empfohlenen Behandlungsmethoden nicht vertragen und 
die kritiklose Anwendung der Behandlung der Psoriasis, wie sie 
bei Erwachsenen tiblich, bei Kindern hiiufig Anlaf zu Vergiftungen 
und schweren Schidigungen des kindlichen Organismus Anlafi 
gibt. Ich werde deshalb, soweit meine Erfahrung reicht, hier nur 
jene Methoden der Behandlung der Psoriasis in Betracht ziehen, 
die auch fiir Kinder ohne Schaden anwendbar sind. Ich beginne 
mit der localen Behandlung. 2 

Bei der localen Behandlung sind zuvérderst die Schuppen 
mechanisch zu entfernen. Am besten dienen hiezu Waschungen 
mit einer Kaliseife oder mit Spiritus kalin. saponatus, jedoch 
schwicher als fiir die Haut der Erwachsenen verschrieben. Meine 
Verschreibung ist folgende: 

Rp. Saponis viridis 50°00 
Spirit. Vini 100°00. 
DS. Kaliseifengeist. 
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Nach den mit Flanelllappen und Biirste vorgenommenen 
Waschungen werden die verschiedenen Mittel local angewendet. 

In friiherer Zeit waren Theerpriparate, Pix liquida, Oleum fagi, 
Oleum Rusci in diinnen Schichten auf die Efflorescenzen autge- 
tragen, jene Mittel, die am besten zur Heilung der Psoriasis ver- 
wendet wurden. Die Therapie ist fiir Kinder nicht zweckmidig, 
besonders bei tiber den ganzen Kérper_verbreiteter Psoriasis, da 
die Kinder gegen Theer sehr empfindlich sind und es hiufig in- 
folge der Theeranwendung zu Intoxicationen in Form der be- 
kannten Nierenentziindung kommt. Die von alteren Dermatologen 
empfohlenen Methoden, die psoriasiskranken Kinder mit einem 
Theerpriiparat im ganzen Kérper einzureiben, sodann durch 
2—6 Stunden in wollenen Decken einzuschlagen oder mit Theer 
einzureiben, durch 6 Stunden das Kind im Bade zu lassen und 
dann mit Schmierseife zu waschen und mit einem Fett einzu- 
reiben, halte ich fiir gefiihrlich und fiir Kinder schadlich. | 

Theerpriiparate kénnen bei Kindern nur bei localisirten 
Fallen und nur in eigener, der Beschaffenheit der kindlichen Haut 
passender Form angewendet werden. In friiheren Zeiten habe ich 
in derartigen Fiillen folgende Theersalben verschrieben: 

Rp. Bituminis fagi 10°00 
Glycerin. 90°00 
Amyli tritici q. s. 

f. Ung. molle. 
DS. Aeuserlich oder 
Rp. Ung. diachyli 
Lanolin. aa 25°00 
Olei cadini 2°00 
M. f. Ung. 
DS. AeuSerlich. 

Ich habe in den letzteren Jahren die locale Anwendung des 
Theeres wegen der Méglichkeit von Vergiftungserscheinungen und 
anderer Uebelstiinde verlassen. 

Die Anwendung einer weifen Priicipitatsalbe (Hydrarg. 
amid. bichloric. Bismuthi subnitrici aa 4:00, Lanolin. 100-00. 
DS. Aeuferlich) kann bei Kindern nur bei localisirter Psoriasis 
angewendet werden und auch in solchen Fiillen nicht immer mit 
giinstigem Erfolge. 

Die locale Anwendung des von vielen Seiten vielfach ge- 
rithmten Chrysarobin erfordert bei Kindern die gréfte Vorsicht, 
da auch dieses Mittel bei ausgebreiteter Psoriasis Vergiftungs- 
erscheinungen hervorrufen kann und besonders von der Haut der 
Kinder schwer vertragen wird, oft Dermatitiden veranlakt. Fiir 
Kinder ist die von Auspirz angegebene Verschreibung mit Trau- 
maticin noch jene Form, die in zweckentsprechender Dosis in 
Betracht kommen kinnte. Man verschreibt fiir Kinder: . 

Rp. Chrysarobin. 5:00 
‘ Traumaticin. 100-00. 
DS. Nur zur Kinpinselung der Efflorescenzen, da auf der ge- 
sunden Haut eine Dermatitis entstehen kann. 
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_. Die Wirkung des Chrysarobins auf einzelne Efflorescenzen 
lift sich nicht bestreiten, allein die Erfahrung zeigt, dal viele 
Efflorescenzen der Wirkung des Chrysarobins widerstehen, so 
dafi eine sichere heilende Wirkung von derselben nicht zu er- 
warten steht. 

__ Die Pyrogallussiiure kann wie Chrysarobin bei Kindern 
leicht zu Vergiftungserscheinungen Anla® geben. In Salbenform 
ist die Anwendung der Pyrogallussiiure bei Kindern nicht zweck- 
miifig. In Pflasterform, etwa in der Stirke von 10—15%/,, hat 
mir die Pyrogallusséiure gute Dienste geleistet und ich halte die 
Anwendung des Pyrogalluspflasters bei Psoriasis der Kinder als 
eine gute und bequeme Methode. Ich verfahre wie folgt: Zuerst 
wird das Kind gebadet und im Bade durch Seifenwaschungen 
die Schuppen entfernt. Sodann wird auf jede Efflorescenz Py- 
rogalluspflaster 10—15°/, aufgepickt, mit Crepbinden befestigt 
und durch eine Woche liegen gelassen. Sodann wird das 
Pflaster entfernt, die Haut mit Aether gewaschen, das Kind ge- 
badet und mit Seife gewaschen und nochmals das Pyrogallus- 
pflaster in Anwendung gebracht. Dieses Verfahren wird so lange 
wiederholt bis die Erscheinungen der Heilung der Efflorescenzen 
eintreten. Die bisher mit dieser Behandlungsmethode erzielten 
Resultate sind sehr giinstig ausgefallen und ich habe keine iiblen 
Zufaille zu beklagen gehabt. 

Einige Autoren haben Aristol in 10°/p Salbe empfohlen. 
Die bis jetzt erzielten Erfolge sind nicht ermunternd. 

Tapert hat Hydroxylamin in folgender Form angerathen : 

Rp. Hydroxylamin. 0°2—-0°5 
Spirit. vini 100°00. 

Dieses Mittel soll besser als Chrysarobin sein und kann 
ohne Vergiftungserscheinungen bei Kindern auch in groéferen 
Dosen verschrieben werden. Ueber den therapeutischen Werth 
desselben fehlen mir eigene Erfahrungen. 

Kapost hat eine 10°/,ige Naphtolsalbe empfohlen. Dieselbe 
ist meistens wirkungslos und ist bei Kindern wegen Gefahr der 
Vergiftung nicht anzuwenden. 

In neuerer Zeit wurde auch die locale Anwendung von 
Eurobin in folgender Form besonders geriihmt: 

Rp. Eurobin. 1°00 
Oxyd. Zinci 
Amyli trit. aa. 10°00 
Lanolin. 40°00 
M. f. Ung. 
DS. Aufzupinseln und sonach einzustauben. 

An Stelle der Pyrogallussiure und des Chrysarobins soll sich 
das Gallanol sehr gut bewdhrt haben in folgender Verschreibung: 

Rp. Gallanol. 5:00 

Spirit. vini 50°00 

Liq. ammon. caustici 0°25. 
DS. Mittels Pinsel aufzutragen. 


Interne. 
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Oder auch in Traumaticin: 

Rp. Gallanol. 10-00 
Traumaticin. 100°00. 

DS. Mittels Pinsel auf die Efflorescenzen aufzutragen. 

Bei der internen Behandlung erfreut sich die Anwendung 
von Arsen noch des besten Rufes. Bei Kindern wihlt man mit 
Vorliebe die Tinct. arsenicalis Fowleri. Man gibt bei Kindern im 
Alter von 1—2 Jahren 0:05, im Alter von 3 —4 Jahren 0:05, im 
Alter von 5—10 Jahren 0°1, im Alter von 10—15 Jahren 0°15 
pro dosis 3mal tiiglich. Die Verschreibung ist folgende: 


Rp. Tinct. Fowleri 2°00 
Aq. font. dest. 8°00. 
DS. 3mal tiglich 5 Tropfen und langsam steigen. In je 5 Tropfen 
der Mischung ist 1 Tropfen Liq. Kali arsenic. enthalten. 


Auch kann die Solutio Fowleri in Form von subcutanen 
Injectionen angewendet werden: 
Rp. Liq. Kali arsenic., 
Aq. dest. aa. 5°00. 
DS. Zur subcutanen Injection. 

Man beginnt mit 1 Theilstrich der Pravaz’schen Spritze und 
steigt taglich um 1 Theilstrich bis zu 8—50 Theilstriche und 
dann vermindert man die Dosis bis zu 1 Theilstrich pro die. 

Zu subcutanen Injectionen wird auch das Natrium cacodyli- 
cum verwendet: 

Rp. Natrii cacodylici 1:00 
Aq. font. dest. 10°00. 
DS. 1/. Spritze zu injiciren. 

Das Mittel soll sehr rasch wirken und deshalb Vorsicht noth- 
wendig, auch kann das Natrium cacodylicum innerlich in der 
Dosis 0°05—0'10 gegeben werden. 

Bei anamischen Kindern verschreibt man statt der Fowleri- 
schen Tinctur 

Rp. Ferri arsenicat. cum ammonia citrica 0'20—0°40 
Sacch. albi 3:00 
Div. in, dos. X. 
DS. 2—3 Pulver des Tages zu nehmen. 

Bei starker oder acut auftretender Psoriasis wird. die inner- 
liche Darreichung von Jodnatrium in 2—3°/,iger Lésung auch 
fitr Kinder sehr verwendbar sein. In neuerer Zeit wurden Injec- 
tionen von Jodipin in die Musculi glutaei gegeben. Man verwendet 
ein 25°/,iges Priiparat und werden 10 Grm. fiir eine Injection ge- 
nommen. Die Injectionen werden jeden zweiten bis dritten Tag 
gemacht. Innerlich wird Jodipin gut vertragen und kann langere 
Zeit ohne nachtheilige Folgen gegeben werden. 

Man gibt 1—3 Theeliffel voll des Tages fiir sich oder mit 
Zusatz von Oleum menthae, um den Geschmack zu bessern. Ob es 
mittelst Darreichung von Thyroideapriparaten gelingt, eine 


Heilung der Psoriasis zu erzielen, ist noch nicht mit Sicherheit 
festeestellt. 
* * 
No 


Pityriasis alba simplex. ite 


An die Psoriasis reiht sich die Pityriasis an. Bekanntlich 
unterscheiden die Dermatologen eine Pityriasis rubra und eine 
Pityriasis alba simplex. Die erstere ist eine seltene Erkrankung, 
die vorwiegend im Mannesalter vorkommt, so dab wir dieselbe 
hier nicht in Betracht nehmen und uns nur in Kiirze mit der 
Pityriasis alba befassen werden. 


Pityriasis alba simplex. 


Als Pityriasis alba simplex bezeichnet man eine Auf- 
lagerung von sich in Schiippchen ablésender Epidermis, ohne da8 
an der Haut irgend welche Efflorescenzen wahrnehmbar wiiren. 

Diese Verinderung der Haut kommt nach langwierigen 
Erkrankungen vor, die eine Consumption des Kérpers bedingen, be- 
sonders wenn die Hautpflege lange vernachlassigt wird; sie ist 
auch hiaufig bei atrophischen Kindern im ersten Lebensjahre. 

Am Stamme und an den oberen Extremititen und selten 
auch an den unteren Extremitiiten findet man, daf die Epidermis 
sich in Schuppen reichlich ablist. Die Epidermismassen, die sich 
ablésen, sind grau oder braunlich gefarbt, nach Entfernung der 
aufgelagerten Epidermisschichten sieht man die darunter liegende 
blafiréthliche, im atrophischen Zustande sich befindliche Cutis. 
Die Haut zeigt sich tiberall diinn, bleich, atrophisch und hat 
ihren Turgor vollstaéndig eingebiiit. 

Die Ausgiinge der Erkrankungen haingen mit dem Grade der 
durch die primiére Krankheit bedingten Ernihrungsstérung zu- 
sammen. Bessert sich infolge der Behandlung der Ernaéhrungszu- 
stand des Kindes, so stofen sich die Epidermismassen ab und es 
tritt wieder allmahlig die normale Farbe und Turgor der Haut ein. 

Die Behandlung besteht in Fetteinreibungen, Bidern und 
vorwiegend in der entsprechenden hygienischen und medicamen- 
tésen Therapie der priméren Erkrankung. 


Lichen. 


Auch hier unterscheiden die Dermatologen verschiedene Arten 
von Lichen, und zwar Lichen ruber, Lichen planus acuminatus 
und Lichen scrophulosorum. Von den ersten zwei Arten von Lichen, 
die zu den seltensten im Kindesalter vorkommenden Erkrankungen 
gehéren, sehen wir in Anbetracht unserer speciellen Aufgabe ab 
und wir werden hier nur in Kiirze das Lichen scrophulosorum be- 


sprechen. 


Lichen scrophulosorum Neusser, Folliculitis scrophulosa Unna, 
Scrophuloderma papul. Auspitz, Scrophuloderma miliaris. 


Als Lichen scrophulosorum wird von den Dermatologen 
eine chronische Erkrankung der Haut bezeichnet, die sich durch 
Auftreten kleiner, sich langsam entwickelnder und ebenso verlaufen- 
der folliculiirer Knitchen charakterisirt, die an ihrer Oberflache ein 
sich leicht ablésendes Schiippchen tragen. 
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Nach den Untersuchungen von Kaposi besteht der Lichen 
scrophulosorum in einer Zelleninfiltration und Exsudation um die 
Haarfollikel und die dazu gehérigen Talgdriisen. Jacosr behauptet, 
da® der Lichen scrophulosorum die typische Structur der Mihar- 
tuberkel zeige. Diese Ansicht wurde von Rigi, LuKastevicn_und 
anderen widerlegt und besonders hervorgehoben, dai in den Kniét- 
chen des Lichen scrophulosorum keine Tuberkelbacillen sich vor- 
finden. Hattopeau nimmt an, daf diese Erkrankung ihre Ent- 
stehung der Toxinwirkung der Tuberkelbacillen verdanke. Der 
Lichen scrophulosorum kommt vorwiegend bei in der Ernahrung 
herabgekommenen scrophulésen und tuberculésen Kindern vor. 
Zuweilen beobachtet man denselben auch bei Kindern mit Lungen- 
und Mesenterialdriisentuberculose oder bei Kindern, die mit Lupus 
vulg. behaftet sind. Der Lichen scrophulosorum tritt meistens bei 
Kindern im Alter zwischen 2—12 Jahren auf. 

Bei dieser Erkrankung erfolgt die Eruption von gelblichen, 
gelblich bis braun- oder lividrothen, grieskorn- bis stecknadelkopf- 
grofen, nur in geringem Grade iiber die Oberfliche der Haut 
hervorragenden Knotchen, die mit einem leicht abzuldsenden 
Schiippchen oder stellenweise mit einer kleinen Pustel versehen 
sind. Dieselben sind meist in Gruppen angeordnet und reihen sich 
zuweilen zu Kreisen oder Kreislinien aneinander. Die Localisation 
des Lichen scrophulosorum ist mit Vorliebe der Bauch, die seit- 
liche Thoraxgegend, der Riicken und besonders die Lumbalgegend. 
Nach langerem Bestande der Erkrankung kann die Eruption 
auch auf den Extremititen und im Gesichte auftreten. 

Charakteristisch fiir den Lichen scrophulosorum ist die An- 
ordnung der Efflorescenzen in Scheiben und in Kreisen um die 
Ausfiihrungsginge der Haar- und Talgfollikel. Oft treten die 
angrenzenden noch gesunden Hautpartien giinsehautartig hervor. 

Der Lichen scrophulosorum ruft kein oder nur wenig Jucken 
hervor. 

Nach mehrmonatlichem Bestande verschwinden die Effores- 
cenzen entweder spurlos oder fiihren durch Atrophie zur Bil- 
dung einer kleinen Vertiefung der Haut an der Stelle, wo das 
Knétchen war. Zuweilen geht im Centrum des Knitchens die 
Heilung vor sich, und an seiner Peripherie vergrofert sich 
durch eine neue Eruption die erkrankte Hautpartie, wodurch 
eigenthiimliche Formen entstehen. Zuweilen heilen die Knétchen 
mit Hinterlassung eines braungefiirbten Pigmentfleckes. An den 
Unterschenkeln und Fufriicken sind die Knétchen oft mit kleinen 
Himorrhagien versehen, die eine pustuldse VergréBerung des 
prea vs veranlassen und den Ausgang in Acne cachectica 
geben. ' 

_Als Complication findet man in der Mehrzahl der Falle an 
der inneren Schenkelfliche, den Genitalien und dem Mons Veneris 
ein chronisches, stark nissendes Ekzem mit tibelriechendem Secret. 

Auferdem sind die Kranken mit verschiedenen localen scro- 
phuldsen oder tuberculésen Processen behaftet, wie Lymphomen 
in verschiedenen Kérperregionen, scrophulisen Geschwiiren an 
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der Haut, Knochenprocessen ete. Bei sehr herabgekommenen Indi- 
viduen kann auch gleichzeitig eine leichte Pigmentirung der 
Haut im Gesichte vorkommen, das sogenannte Chloasma cachectic. 
Die Erkrankung zeichnet sich wie alle scrophuldsen Processe 
durch ihre Hartnackigkeit und durch die vielen Recidiven aus, 
wodurch dieselbem monate- und jahrelang andauern kann. 

Die Diagnose des Lichen scrophulosorum griindet sich zu- 
nichst auf die charakteristischen Eigenschaften der Efflorescenzen, 
wobei das gruppenweise Auftreten derselben, die eigenthiimliche 
Localisation, der triige Verlauf, das Verharren im Knitchen- 
stadium, das Fehlen von Jucken und der Nachweis der Jocalen 
scrophulésen oder tuberculésen Localprocesse die Diagnose sicher- 
stellen. Die differentielle Diagnose zwischen Lichen syphiliticus 
und scrophulos. erfordert eine genaue Untersuchung und Beob- 
achtung; sie wird aber gelingen, sobald man in der Lage ist, Sym- 
ptome der Syphilis bei den betreffenden Individuen auszuschlieBen. 
Von Kkzema papulatum unterscheidet sich der Lichen scrophulo- 
sorum durch das lehlen von Jucken, Nassen, Krustenbildung und 
durch seine eigenthiimliche Localisation und Anordnung; auf die 
differentielle Diagnose zwischen Lichen ruber acum. et planus und 
Lichen scrophulosorum kann ich mich hier in Anbetracht des selte- 
nen Vorkommens dieser Erkrankungen im Kindesalter nicht ein- 
lassen und verweise hiertiber auf die Lehrbiicher der Dermatologie. 

Die Prognose hingt von der Heilbarkeit der primiiren Er- 
krankung ab. Wo dies der Fall ist, heilt auch der locale Procef 
an der Haut, wenn auch nach langerer Zeit ohne Hinterlassung 
wesentlicher Verinderungen. Wo dies nicht der Fall ist, kann der 
Lichen scrophulosorum monate- und jahrelang fortbestehen, ohne 
die geringste Neigung zu einer Riickbildung zu zeigen. 

Zunichst kommen hier alle diatetischen und medicamentésen 
Maregeln in Betracht, die wir bei dem Capitel Scrophulose aus- 
fiihrlich besprochen haben. Speciell werden gute Ernahrung, 
Aufenthalt an der Seekiiste, Seebider, Leberthran allein oder in 
Verbindung mit Jod in folgender Verschreibung in Anwendung 
kommen. 

Rp. Jodi puri 01 
Olei jecoris Aselli flavi 200°00. 
DS. Frith und Abends 1 Efldffel voll zu geben. 


Auferdem kénnen noch bei animischen Kindern Arsen und 
Eisenpraparate verschrieben werden. 
Die locale Behandlung besteht in einfachen oder Seebiidern, 
Seifenwaschungen und nachfolgenden Hinreibungen mit’ folgender 


Borsalbe : 


Rp. Acidi borici 2°00 
Lanolin. 100°00. 
DS. AeuBerlich. 


Bei ausgebreiteter Erkrankung empfehlen einige Autoren, 
mit obiger Jod-Leberthranlésung zweimal taglich die Efflorescenzen 
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1V. Bakterielle Infectionen und Entziindungen der Haut. 
Furunkulose. 


Als Furunkel wird eine umschriebene Entziindung der Haut 
und des subeutanen Zellgewebes bezeichnet, die durch pyogene 
Kokken bedingt wird und die hiaufig zur Eiterung und Nekrose 
der Cutis und ihrer Anhangsorgane fiihrt. 

Furunkulose kommt in allen Stufen des Kindesalters vor, 
und zwar sowohl bei infolge vorausgegangener Erkrankungen 
herabgekommenen rhachitischen Kindern als auch bei wohlgenahr- 
ten Individuen, am hiufigsten bei Neugeborenen und Saéuglingen in 
den ersten Lebensmonaten, wo die Infection vom Nabel, von der 
Nasenschleimhaut oder durch die Stuhlentleerungen bewirkt 
werden kann. Bei normal genihrten Siuglingen kann Furuncu- 
losis entstehen, wenn die Mutter an einer eiterigen Mastitis er- 
krankt ist, auch kénnen in der Kuhmilch Kokken enthalten sein 
und die Entstehung der Erkrankung vermitteln, auch Kinder im 
Alter von 1—4 Jahren, wenn sie skrophulés und rhachitisch 
sind, werden oft in heftiger Weise von Furunkulose befallen. 

Bei gréBeren Kindern tritt oft Furunculose infolge von 
Hauterkrankungen auf, die heftiges Jucken veranlassen, Prurigo, 
Scabies, Impetigo, Ekzeme mit reichlicher Secretion etc. Unbemerkt 
kann sich Furunculose bei Verletzungen der Hornschichte ein- 
stellen und selbst ohne solche infolge Maceration der Epidermis 
nach Priefinitzschen Umschligen. 

Der Erreger dieser Hautaffection ist in der Mehrzahl der 
Falle der Staphylococcus pyogenes aureus et albus. Fiir einzelne 
Falle scheinen auch Colibacillen, wenn sie infolge einer beste- 
henden Darmerkrankung sehr virulent sind, imstande zu sein, 
zar Bildung von Furunkeln zu fiihren, wenigstens spricht in sol- 
chen Fallen der Umstand dafiir, dal die ersten Furunkel am hiufigsten 
in der Umgebung der Hautfalten des Afters auftreten und von 
da aus durch die Lymphbahnen die Inficirung der benachbarten 
Hautbezirke stattfindet. Die durch viele fliissige Stiihle bedingte 
Maceration der Epidermis scheint in solchen Fallen als Gelegen- 
heitsursache zu wirken. Die aus verschiedenen Quellen stammenden 
Mikroben dringen in einer Reihe von Fallen durch die Hautfollikel 
ein, erzeugen daselbst eine Entziindung des Follikels und fiihren 
zur partiellen Nekrose der Haut in Form eines centralen brandi- 
gen Pfroptes. In einer anderen Reihe von Fallen gelangen die 
Mikroben durch eine excoriirte Stelle direct in die Cutis und ver- 
anlassen durch ihr Kindringen in die Tiefe eine umschriebene 
Entziindung und Eiterung sowohl der Cutis als auch des sub- 
cutanen Zellgewebes, bei welchen die Bildung eines centralen 
Ptropfes nicht erfolgt. Die Behauptung von Escuericu und Kocn- 
man, dal in solchen Fiillen die Infection im Wege der Schweib- - 
driisen erfolgt, wurde von Unna widerlegt. Es kann dies aller- 
dings in einzelnen Fiillen sich ereignen, allein in der Mehrzahl 
der Fille, bei welchen es zu einer Kiterung im subcutanen Zell- 
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gewebe ohne Pfropfbildung kommt, dringen die Mikroben direct 
durch excoriirte Partien in die Cutis und von da aus in die sub- 
cutanen Zellgewebe. 


Nach vorliegenden zahlreichen Untersuchungen mehrerer Anatomische 
Autoren, besonders Unna’s, stellt man sich den Vergpanguider 77 = 
Furunkelbildung in folgender Weise vor: 


___ Die eindringenden Mikroben veranlassen in jenen Fallen, wo 

sie in einen Haarfollikel gelangen, zuerst eine Folliculitis oder 
Perifolliculitis und fiihren zur Bildung eines Furunkels, sobald 
dieselben in die Cutis gelangen. Daselbst rufen die Mikroben eine 
ausgedehnte, aus einzelnen Herden sich zusammensetzende, eiterige 
Infiltration um die central gelegenen Kokkenhaufen hervor. In- 
folge des Widerstandes, welchen die Haarbilge, Talgdriisen, Muskel, 
Nerven und gréfere Gefiife der Ausbreitung der eiterigen Infil- 
tration entgegensetzen, beschrinkt sich letztere oft nur auf die 
betreffende oberfliichliche Stelle der Haut. Ist dies nicht der Fall, 
so verbreitet sich die eiterige Infiltration auf das subcutane 
Zellgewebe, die Eiterung durchbricht die Cutis und verbreitet 
sich von hier aus nach allen Richtungen, wobei die Kniauel- 
drtisen in die Héhe gedringt und eiterig infiltrirt werden. Die 
nekrotischen Pfrépfe des Furunkels bestehen nach Unna aus um- 
schriebenen Partien collagenen Gewebes, aus BlutgefiSen und 
Resten der Haarbiilge, Driisen, Fettgewebe, die der Vereiterung 
widerstanden haben. Winiwarter fand auferdem Bindegewebe und 
elastische Fasern. 


Die Furunkel gestalten sich verschieden, je nachdem die In- — g@- 
fection im Wege eines Haarfollikels oder durch eine excoriirte Haut- 2yung” 
stelle stattfand. Im ersten Falle beginnt die Erkrankung oft mit 
der Bildung eines hanfkorn- bis bohnengrofen Blaschens, welches 
oft von einem schmalen erythematésen Hof umgeben ist; in an- 
deren Fallen tritt als erste Erscheinung die Bildung eines kleinen, 
lebhaft rothgefirbten Knotchens auf, welches in seiner Mitte 
meistens von einem Lanugohiarchen durchbohrt ist. Im weiteren 
Verlaufe nimmt die Entziindung zu und es entsteht um das 
Blischen oder Knoétchen ein breiter, intensiv rother, hart sich 
anfiihlender Hof. In weiterer Folge kommt es in einer Reihe von 
Fallen zur Bildung eines gelblichen Blischens, welches von selbst 
berstet und zu einer Kruste vertrocknet. Die erkrankte Haut- 
stelle wird jetzt sehr schmerzhaft und die hirtliche umgebende 
Entziindungsrothe nimmt zu; nach Entfernung der Kruste kommt 
nur ein Tropfen Hiter und ein gelber Punkt, der sich entfernen 
1a@t, zum Vorschein. Mit der weiteren Zunahme der Entziindungs- 
erscheinungen kommt es zu einer centralen eiterigen Schmelzung 
des Knétchens und zum Durchbruch des Abscesses, wobei ein 
blutig tingirter, rahmartiger dicker EKiter entleert wird, welcher 
um den noch adhiarenten Pfropf hervorquillt. Erst mit der Ab- 
stoBung des Pfropfes beginnen die Entziindungserscheinungen 
zuriickzugehen und es kommt zur Heilung oft mit Hinterlassung 
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In jenen Fallen, wo die Infection direct im Wege einer 
Excoriation stattfand, bilden sich sofort tiefsitzende, schmerzhafte 
knotenformige Infiltrate, wobei die Haut dartiber sich rothet, 
stark anschwillt und binnen wenigen Tagen kommt es zur Absceb- 
pildung; es erfolgt dann meistens an mehreren Stellen Durch- 
bruch, wobei eine mehr oder weniger reichliche Menge mit nekro- 
tischen Gewebsfetzen durchsetzten Eiters entleert wird. 

Solange nur einzelne isolirte Furunkel auftreten, fehlen an- 
derweitige Erscheinungen. Wenn sich aber mehrere besonders im sub- 
cutanen Zellgewebe entwickeln, verliiuft die Eiterung mit Fieber, 
welches je nach dem Gange des Hiterungsprocesses sich verschieden 
gestalten kann. Auch kénnen die einzelnen Furunkel durch In- 
fection der Lymphbahnen zu den Erscheinungen der Lymphan- 
goitis und Lymphadenitis Anlafi geben; besonders ereignet es 
sich, wenn mehrere Furunkel im Gesicht und an den Extremititen 
auftreten, wobei es besonders im Gesichte zu einer ddematisen 
Schwellung kommen kann. 

Bei Neugeborenen und jungen Sauglingen tritt oft eine 
grofe Anzahl von Zellgewebsfurunkeln, die geringe Entziindungs- 
erscheinungen zeigen und iiber die ganze Haut verbreitet sind, 
auf. Auch bei atrophischen, kachektischen oder mit Driisentuber- 
culose behafteten kleinen Kindern kommt es nicht selten zur 
Bildung von multiplen Hautabscessen, Furunculosis multiplex 
infantum, die nicht folliculiéren Ursprungs sind und zahlreich 
sich entwickeln, einzeln oder gruppenweise nacheinander auf- 
treten und gleichzeitig in den verschiedenen Korperregionen zum 
Vorschein kommen: Nacken, Kopfhaut, Riicken, Nates, Riicken- 
fliche der Oberschenkel, Oberarm etc. Sie variiren von Erbsen- 
grébe bis Hiihnereigréfe, sind lebhaft- oder lividroth, fluctuiren, 
brechen zum Theil durch und hinterlassen bei ihrer Heilung bliu- 
liche oder pigmentirte Narben. Sie kénnen durch weitere In- 
fection zu Phlegmone oder tiefgehender Gangriin Anlaf geben. 

Bei einzelnen Furunkeln ist der Ausgang in Heilung in 
kurzer Zeit zu erwarten. In jenen Fiillen, wo es successiverweise 
zur Bildung von zahlreichen Furunkeln kommt, dauert die Er- 
krankung langere Zeit und durch das die Kiterung der einzelnen 
Furunkel begleitende Fieber magern die Kinder ab oder gehen 
infolge der sich anschlieBenden verbreiteten Zellgewebsvereite- 
rung an Sepsis zugrunde. 

Im allgemeinen ist die Prognose giinstig. Nur bei Furuncu- 
losis multiplex wird die Prognose beziiglich der Dauer und der Aus- 
giinge der Erkrankung vorsichtig zu stellen sein, da der Aus- 
gang und die Dauer der Erkrankung von der Méglichkeit der 
Beseitigung der vorliegenden Ernahrungsstérung und von dem Ein- 
tritt von Complicationen abhingt. 

Die Reinhaltung und Desinfection der Haut bilden bei der 
Behandlung der Furunkulose die Hauptaufgabe. Zur Verhiitung 
der Furunkulose ist zuniichst die peinlichste Reinlichkeit der 
Kinderwasch- und Badewannen zu beobachten. Sobald Furunkel 
auftreten, sind Sublimatbiider 1/, Grm. auf 1 Bad mit Seifen- 
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waschungen oder Bader mit Acid. boric. 50—100 Grm., Tannin, 
Hichenrinde anzuwenden. Von Bidern mit Kali hypermanganic. 
5—10 Grm. habe ich keine besonderen Erfolge gesehen. 

_ Die auftretenden Furunkel sind sofort zu incidiren und mit 
essigsauerer ‘Thonerde, Zellgewebefurunkel mit Airol, Dermatol 
oder Jodoformgaze zu verbinden. Die Anwendung von Pflastern, 
Salben, inbegriffen die Ichthyolsalbe ist unzweckmifiig. Alle 
Verfahren, die die abortive Behandlung des Furunkels bezwecken, 
wie Injectionen mit Carbolsiiure, die Excision sind bei Kindern 
zu unterlassen. 

_ Die Regelung der Diat und giinstige hygienische Verhilt- 
nisse sind bei chronischer Furunkulosis eine wesentliche Stiitze 
der Behandlung, wiihrend von der Darreichung interner Mittel, 
wie Hefe, Arsenik etc. nichts zu erwarten steht. 
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Als Dermatitis exfoliativa im Sinne Rirrer’s bezeichnet man  Begrif 
eine bei Neugeborenen oder sehr jungen Siuglingen sich rasch 
tiber die ganze Haut verbreitende Entziindung, die zu einer reich- 
lichen AbstoSung der Epidermis fiihrt. 

Diese Erkrankung wird am hiufigsten am Ende der ersten vorkommen. 
oder zweiten Lebenswoche beobachtet, sie kann aber auch bei 
5—8 Wochen alten Saéuglingen auftreten; diese Hautaffection ist 
nicht selten und befallt sowohl schlecht genihrte als auch kriftige, 
normal entwickelte Kinder. 

Winternitz und Luirxaien fanden bei ihren Untersuchungen snatomiscne 
eine betrichtliche Erweiterung der Gefife, Oedem des papillaren ”riiterun 
und subpapillaren Gewebes, entziindliche Infiltration desselben, 
Proliferation der Rete mit mangelnder Verhornung und stellen- 
weisem Fehlen des Rete Malpighi. 

Rirrer betrachtet die Dermatitis exfoliativa als eine be- Aetiologie 
sondere Erscheinung der Sepsis der Neugeborenen. Kaposi’s An- ee 
sicht, daB es sich bei der Dermatitis exfoliativa nur um eine 
einfache Steigerung der physiologischen Abschuppung infolge 
eines Erythema neonat. handelt, ist durch die friiher angefiihrten 
anatomischen Verinderungen, die den Procefi als eine wirk- 
liche Dermatitis charakterisiren, widerlegt. Auch Escurricu 
- glaubt, dai die Dermatitis exfoliativa mit der septischen allge- 
meinen Infection der Neugeborenen zusammenhingt. WINTERNITZ 
konnte in einem Falle den Staphylococcus pyogenes aureus et 
albus im Blute nachweisen. Lurraten betrachtet die Dermatitis 
exfoliativa als eine toxische Erscheinung infolge der Sepsis. 

Alle diese Ansichten kénnen wohl nur jene Falle von Der- 
matitis exfoliativa erkliren, bei welchen auf Grundlage sorg- 
filtiger Untersuchung und klinischer Beobachtung in dem_be- 
treffenden Fall Sepsis als primire Erkrankung vorliegt. Allein 
es gibt zahlreiche Fille, bei welchen nicht die geringsten Er- 
scheinungen einer primaéren Erkrankung bestehen, und der Um- 
stand, da® die Kérpergewichtszunahme des erkrankten Kindes 


Erscheinun- 
gen. 


Verlauf. 


780 Dermatitis exfoliativa neonat. Ritter. 


normal mibig vor sich geht, dringt zu der Vermuthung, dab 
es sich in solchen Fallen um eine locale Infection der Haut 
handelt. < pip 
Als erste Erscheinung der Erkrankung tritt gewéhnlich eine 
nicht scharf begrenzte Réthung der Haut auf, die von der unteren 
Gesichtshilfte ausgeht und rasch sich iiber einen Theil oder 
iiber die ganze Hautoberfliiche verbreitet. Infolgedessen wird die 
Haut intensiv roth und geschwollen. Auch die Epidermis wird 
ins Bereich dieser Veriinderungen einbezogen, so dai dieselbe beim 
Streichen mit dem Finger oder spontan sich ablést. Mit dem Fort- 
schreiten der Dermatitis kommt es zur Abstobung gréferer 
Partien der Epidermis und stellenweise sieht man die intensiv 
rothe, geschwollene Cutis blobgelegt. An den Hiinden und Fiiben 
kann sich die Epidermis in handschuhartigen Lamellen sammt den 
Nigeln abstoBen. Je nach der Intensitiit der stattgefundenen Ex- 
sudation in der Cutis kann es stellenweise zur Bildung von um- 
schriebenen Blasen kommen, die sich durch Vertrocknung zu 
Krusten umbilden. 

Auer dieser Veriinderung an der Haut konnen sich auch ahn- 
liche Erscheinungen an den Lippen, Mund und Rachenschleim- 
haut einstellen, wobei dieselben geréthet, geschwellt und stellen- 
weise mit grauweifen Hrosionen versehen erscheinen. 

Beziiglich der weiteren Erscheinungen will ich nur_be- 
merken, daf in einer Reihe von Fallen gleichzeitig die Symptome 
einer gestérten Verdauung vorliegen, in deren Folge die Kinder 
gradatim an Korpergewicht abnehmen. In einer anderen Reihe 
von Fallen ist die Verdauung normal und die Kinder nehmen 
regelmifiig an Korpergewicht zu. 

In der Mehrzahl der Félle verlauft die Erkrankung fieber- 
los. In einzelnen Fallen beobachtet man Fieber mit starker Re- 
mission, &hnlich wie bei allen septischen Processen. 

Je nach der Intensitaét und Ausbreitung gestaltet sich das 
klinische Bild verschieden. In jenen Fallen, wo die Verainderungen 
an der Haut rasch vor sich gehen, nimmt die Erkrankung einen 
acuten Verlauf, wihrend dort, wo die einzelnen Veriinderungen an der 
Haut sich langsam abwickeln, sich der Verlauf der Erkrankung 
chronisch gestaltet. Man kann immer zwei Stadien unterscheiden, 
und zwar ein Stadium der Entziindung und ein Stadium, bei 
welchem es zu Exfoliation kommt. 

In vielen Fiillen beginnt die Erkrankung nach einer un- 
bedeutenden kleienformigen Abschuppung der gesammten Haut- 
oberfliche mit dem Auftreten einer vom Gesichte ausgehenden und 
sich tiber den ganzen Kiérper ausbreitenden, diffusen Réthe.. 
Hiebei kann die Schleimhaut der Mund- und Rachenhthle in 
gleicher Weise ergriffen sein. In weiterem Verlaufe lést sich 
infolge der Hyperiimie der Cutis die Epidermis in griferen 
oder kleineren Schiippchen oder Flecken von der Cutis ab und 
durch die stattgefundene Transsudation wird die Epidermis ab- 
gehoben und von der Cutis losgelést. Da der Proce nicht an 
allen Stellen gleichzeitig vor sich geht, so findet man an der 
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Haut Stellen, wo die Cutis nur mit diinnen Epidermislagen be- 
deckt ist, andere, die véllig entblé®t sind. Auf diese Weise ent- 
steht ein klinisches Bild, tihnlich wie bei einer Verbrennung 
ersten und zweiten Grades, die Kérperoberfliche erscheint krebs- 
roth, wie verbriiht. Wenn man mit dem Finger die Haut streicht, 
so kann man stellenweise die Epidermis an ihrer Unterlage ver- 
schieben und in grofen Lamellen abheben. Das gleiche erfolet 
durch Druck und Reibung der Leibeswiische. Die entbléite Cutis 
ist fleischroth, niissend und bedeckt sich alsbald mit diinnen 
Borken. Innerhalb einer Woche gehen in acuten Fallen, bei 
chronischen Fallen nach liingerer Dauer, die Erscheinungen all- 
méhlig zuriick und in der Halfte der Falle tritt Genesung ein. 
Die Heilung beginnt an den zuerst ergriffenen Hautpartien, da- 
selbst bildet sich an der Stelle der von der Epidermis entbli8ten 
Cutis eine neue zarte Epidermis, deren oberste Schichten oft 
wieder abgestofen werden und zu einer , feinblitterigen Desqua- 
mation fiihren. In Findelanstalten und bei mangelhafter Pflege, 
wie dies so haufig in der Armenpraxis der Fall ist, gestaltet 
sich die Mortalitaét infolge von Dermatitis exfoliativa sehr un- 
giinstig. 

Haufige Complicationen der Dermatitis exfoliativa sind Gee 
Darmkatarrhe, Pneumonie und in jenen Fallen wo dieselbe als una Foige- 
Folge der Sepsis auftritt, Nabelerkrankungen, Zellgewebsvereite- "<tr. 
rungen. Als Folgekrankheiten beobachtet man bei einzelnen 
Fallen Furunkelbildung und Ekzeme. 

Die Prognose richtet sich zunichst nach dem Ernihrungs- Prognose. 
zustand der erkrankten Kinder. Kinder mit normalem Ko6rper- 
‘gewicht tiberstehen die Erkrankung. Des weiteren hidngt die 
Prognose davon ab, ob die Dermatitis exfoliativa im Zusammenhang 
mit einem septischen Procefi steht. In solchen Fallen ist die 
Prognose meistens ungiinstig und kann Heilung nur dann ein- 
treten, wenn der septische Procef eine solche zulaéft. SchlieBlich 
beeinflussen die etwa eintretenden Cumplicationen die Prognose: 
schwere Darmkatarrhe, Pneumonie, schwere Phlegmone kénnen 
den letalen Ausgang herbeifiihren. 

Bei Kindern, die an einer Dermatitis exfoliativa erkranken, | Be 
ist von der kiinstlichen Ernéhrung Umgang zu nehmen und so-"*"°°""% 
fort die Krnihrung mit Muttermilch zu beschaffen. Weiters ist dafiir 
Sorge zu tragen, dafi die Kinder nicht zu enge gewickelt werden 
und es sind alle Waschestiicke zu entfernen, die eine Reibung 
der Haut bewirken. Ebenso ist eine zu warme Hinpackung der 
Kinder in Federpélster oder in Gummieinlagen zu beseitigen. 

Im Stadium erythematosum sind antiseptische Bader am 
besten. Man wird Bader mit dem Zusatz einer Eichenrinden- 
abkochung oder mit Tannin 50 Grm. oder Acid. boric. auf ein 
Bad versuchen und die gleichzeitige Anwendung von antiseptischem 
Stoup veranlassen. Es kommen hier in Betracht: Zinc. oxydat. 

5:00, Amyli trit. 100°00, Acid. salicylici 2°00, Pulv. oryzae 100:00, 
Acid. borici 3°00, Amyli trit. 100:00. Sobald das Stadium der 
Entziindung vorliegt, wird man, wenn die Haut nur roth ist, 
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keine Nisse und Krustenbildung besteht, am besten folgende 
Salben verschreiben : 
Rp. Sacch. saturni 2°00 
Lanolin. 100°0. 


Wenn die Haut nifit und eine Krustenbildung sich zeigt, 
so pflege ich folgendes Zinkliniment zu verschreiben : 


Rp. Zinei oxydat. 30°00 
Olei oliv. 50°00. 
DS. AeuSerlich. 


In gleicher Weise konnte ~ 


Rp. Lig. Burow. 
Olei oliv. aa. 100°00 
in Anwendung kommen, oder auch 
Rp. Aq. Calcis 
Olei oliv. aa. 100°00. 
DS. AeuSerlich. 

In schweren Fallen kénnten auch die BaRrDELEBEN’schen 
Brandbinden in Anwendung kommen. Die sonst von anderer Seite 
empfohlenen Mittel, wie Salicylpflaster, Ichthyol, Thiol, Resorcin, 
halte ich eher fiir schidlich als niitzlich. 
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Als Erysipel bezeichnet man eine durch Einwanderung be- 
stimmter Arten Kiterkokken in die Haut oder die Schleimhiute be- 
dingte, sich flachenhaft ausbreitende, scharf begrenzte Réthung und 
Schwellung der allgemeinen Decke, die zu einer entziindlichen 
Infiltration der Haut fiihrt, die sich meistens iiber den ganzen 
Kérper verbreitet und mit hohem Fieber und allgemeinen Er- 
scheinungen verlauft. 

Oft findet man an der Haut bei der Obduction makroskopisch 
keine wesentlichen Veriinderungen. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung der erkrankten Hautpartien ergibt sich, dai die Lymph- 
gefife der Haut mit zahlreichen, in Haufen legenden, ketten- 
bildenden Kokken gefiillt sind. Die Blutgefiie sind hiebei er- 
weitert und mit Blut iiberfiillt. Zwischen den Zellen des Rete 
Malpighi findet man ein reichliches Exsudat, welches stellenweise 
die Epidermis von der Cutis abhebt und Blasenbildung veranlabt. 
Das Gewebe der Cutis ist an den erkrankten Hautstellen von 
lymphoiden Zellen durchsetzt. 

Die tibrigen Veriinderungen, die man an der Leiche findet, 
hangen von den withrend der Erkrankung eingetretenen Compli- 
cationen ab. Wenn das Erysipel zur Sepsis fiihrt, kommt es zur 
Bildung von Pneumonieherden, eiterigen pleuritischen Exsudaten, 
Peritonitis, parenchymatiser Schwellung der Leber, Milz, Niere, 
Peri- und Endokarditis, Lymphdriisenschwellungen, nicht selten 
auch zu Abscessen im Zellgewebe etc. 

Der Erreger des Erysipels ist nach den grundlegenden 
Arbeiten von Fruieisen der Streptokokkus. Der Streptococcus 
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erysipelatis (FEHLEISEN) zeigt bei seiner Cultur auf Fleischgelatine 
bei Zimmertemperatur in 2—3mal 24 Stunden kleine weibe, 
punktformige Colonien, die an der Oberfliche am besten wachsen 
und die StecknadelgréSe erreichen. Auf Agar bei einer Tem- 
peratur von 37° wachst diese Mikrobe rascher und bildet nach 
24 Stunden einen feinen durchsichtigen Belag. Mikroskopisch sind 
diese Colonien als nickelbraune, feingekérnte rundliche Hiufchen 
erkennbar. Im Bouillon bildet der Streptokokkus am Boden einen 
kriimmlichen, flockigen, weiSgelblichen Niederschlag. Im Aus- 
strichpraiparate bilden die Streptokokken mehr oder weniger 
lange, zum Theil gewundene Ketten. Bei der Uebertragung dieser 
Mikrobe auf Kaninchen gelang es Feateisen, Fieber und die Bil- 
dung des Erysipels hervorzurufen. v. E1isevspere gelang es ferner, 
mittels aus phlegmonésem Hiter gewonnener Streptokokkenculturen 
bei der Uebertragung auf Kaninchen dieselben mit echtem Erysipel 
zu inficiren. FrAnket konnte ebenfalls dasselbe erzielen bei seinen 
Impfungen mit peritonitischem Streptokokkeneiter. Nach Wuipa. 
ist sichergestellt, dafi der Streptococcus erysipelatis nur Erysipel 
veranlaft, wiihrend der Streptococcus pyogenes bei intensiver 
Virulenz zur Eiterung und bei geringerer Virulenz zur Ent- 
stehung eines Erysipels Anlaf geben kann. Aus dieser Erfah- 
rung ergibt sich, dafi ein typisches Erysipel auch durch Strepto- 
kokken entstehen kann, die nicht von einem LErysipelkranken 
stammen, wie dies durch die Beobachtungen von PErTruscHKy 
sichergestellt wurde. Aus allem hier angetiihrten geht hervor, 
dafi der Streptokokkus nicht nur das Erysipel und die von ihm 
abhingigen Hiterungen, sondern auch die primaire Erkrankung, 
die zur Entstehung des Erysipels fiihrt, hervorruft und daf die 
allgemeine Sepsis von einem secundiren echten Erysipel begleitet 
sein kann und durch einen gleichartigen Streptokokkus erregt 
wurde. 

Die Streptokokken befinden sich, wie v. E1seusperG bewiesen 
hat, oft in der Luft der Krankenzimmer, sie haften an den 
Kleidern, Instrumenten, Gebrauchsgegenstiinden etc. und kénnen 
leicht auf Kranke iibertragen werden. 

Einzelne Individuen zeigen fiir die Infection an Erysipel 
eine besondere Empfinglichkeit. Wir haben bei der Besprechung 
der Sepsis der Neugeborenen hervorgehoben, daf} infolge unvoll- 
kommener Functionsfahigkeit der Milz und der Lymphdriisen 
die Neugeborenen im geringeren Mage die nothwendigen Schutz- 
vorrichtungen gegen septische Infectionen bositzen als grofere 
Kinder und dai dieselben infolge der nach der Geburt eintre- 
tenden Verinderungenan der Haut, denSchleimhiuten, dem Nabelete. 
den Infectionskeimen einen geeigneten Boden zur Entfaltung 
ihrer pathogenen Thitigkeit bieten. Das ist der Grund, warum 
das Erysipel bei Neugeborenen und jungen Siéuglingen héufig 
auftritt und daf bei gréferen Kindern meistens nur weniger wider- 
standsfiahige Individuen, wie dyskrasische, scrophulise, tuberculése, 
aniimische Kinder, mit Vorliebe von dieser Erkrankung befallen 
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Die Infection an Erysipel kann bei den Neugeborenen be- 
reits wihrend des Intrauterinlebens sich ereignen. Nach den Be- 
obachtungen von Katrensacn, Stratz, Leseperr kann der Fotus 
intrauterin von seiner an Erysipel erkrankten Mutter inficirt werden. 
Die Obduction von solechen Kindern ergab den Befund von Ery- 
sipelkokken in dem Lymphraume der Haut und in der Nabel- 
schnur. Man stellt sich den Vorgang der Infection in solchen 
Fiillen wie folgt vor. Die Erysipelkokken gelangen aus den Haut- 
lymphgefiBen deran Erysipel erkrankten Mutterinden Plexusiliacus — 
internus et hypogastricus und von da aus in die Lymphgefife 
des Uterus, schlieBlich in die Nabelschnur und so in die Haut- 
lymphgefife der Frucht. Meistens erfolgt die Invasion der Mi- 
krobe durch eine bestehende Wunde. Bei Neugeborenen gelten 
als Einbruchspforte fiir die Infectionskeime des Erysipels die 
Nase, die Mundschleimhaut, die Nabelwunde, die Geschlechts- 
organe und die Wunden der Haut, die infolge des Geburtsactes 
entstehen. Bei Saéuglingen sind wieder wunde Stellen an der 
Haut infolge Intertrigo, Ekzem, Furunkeln etc., bei scrophulésen 
Kindern sind die Rhagaden, Excoriationen an den Naseneingingen, 
Lippen, Ohren und Wunden infolge Driisen, Knochen und Ge- 
lenksvereiterungen jene Momente, welche die Kinbruchspforten 
fiir die Infection abgeben. Auch die Verletzung der Haut infolge 
der Vaccination kann der Ausgangspunkt einer Infection mit 
Erysipelkeimen werden. Die Kokkenansiedelung findet bei Erysipel 
in den Lymphgefifien und Spaltriiumen der oberflichlichen Schichten 
des Coriums statt; von da gelangen die Mikroorganismen mit Exsudat- 
zellen zwischen die aufgelockerten Schichten der LEpidermis, 
kommen an die Oberfliche und kénnen direct oder durch die 
Luft weiter verschleppt werden. 

Zunichst kommen hier die localen Erscheinungen in Be- 
tracht. Dieselben beginnen immer an einer umschriebenen Stelle 
der Haut, an welcher die Infection stattfand. An einer solchen 
Stelle wird die Haut plétzlich heif, hellroth, glinzend, ddematis, 
faltenlos; an den Riandern ist die auf diese Weise entstandene 
Rothe scharf abgegrenzt und iiber die umliegende gesunde Haut 
etwas erhaben; beim Drucke schwindet die rothe Farbe voll- 
stiindig oder macht einer mehr oder weniger blafigelben Farbe 
Platz. Die Oberfliche der erkrankten Hautpartie ist entweder 
glatt oder mit kleinen Blaischen versehen oder auch mit grofen 
Blasen besetzt, die eine klar serése gelbliche, zuweilen blutige 
Flissigkeit enthalten. Die Réthung der Haut verbreitet sich nach 
allen Richtungen, zuweilen in Form von zackigen Ausliufern. Auf 
diese Weise kann die erysipelatése Réthe nach auf- und abwiirts 
wandern, bis endlich ihre Wanderung sich erschépft. Hie und da 
verbreitet sich das Krysipel nicht in Continuitiit, sondern es 
macht Spriinge, so dal dasselbe auf einmal auf einer von der. 
urspriinglich befallenen Partie entfernten Stelle auftritt. Auf diese 
Weise kann das Erysipel tiber die ganze Hautoberfliche wandern : 
in anderen Fallen verbreitet sich die Erkrankung nur tiber einzelne 
Kérpertheile. Der weitere Verlauf der localen Erscheinungen ist 
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folgender. Meistens erreicht die Entziindung an der urspriinglich 
erkrankten Hautpartie innerhalb 2—3 Tagen ihren Hohepunkt; 
die Haut schwillt ab, die Rothe derselben wird dunkler, es ent- 
stehen Falten und die Epidermis beginnt sich alsbald in Schuppen 
oder Lamellen abzulésen. Meistens aber schreitet der ProceB an 
den benachbarten Hautpartien weiter und macht oft, wie friiher 
bereits erwihnt wurde, eine Wanderung um den ganzen Korper 
oder tiber einzelne Kérpertheile durch. Der LocalproceB des 
Erysipels vollendet meistens in 10—12 Tagen seinen Verlauf, wie- 
wohl Falle vorkommen, wo derselbe durch mehrere Wochen an- 
dauert. Bei sehr intensiven Erysipelen, bei welchen die Entziin- 
dung in die Tiefe greift, entwickelt sich oft eine intensive dde- 
matése Schwellung des subcutanen Zellgewebes, die lingere Zeit 
andauert und durch GefaSverschluB, besonders an den Genitalien, 
zur Gangran fiihren kann. Auch kann es bei heftigen Fallen zur 
Abscedirung des Unterhautzellgewebes und zur totalen Sklerosi- 
rung kommen. 

Die allgemeinen Erscheinungen gestalten sich je nach dem 
Grad und Art der vorliegenden Infection sehr verschieden. 

Das Erysipel gehért zu jenen Erkrankungen, die bei inten- 
siver Infection zu den héchsten Steigerungen der Temperatur 
fiihrt. Oft beginnt die Erkrankung besonders bei gréferen Kin- 
dern mit Schiittelfrost und raschem Ansteigen der Temperatur 
bis auf 40 und 41°. In intensiven Fallen kann eine solche hohe 
Temperatursteigerung Tage lang, bis die Wanderung des Erysipels 
vollendet ist, fortbestehen. 

In der Mehrzahl der Falle zeigt die Temperatur keinen 
regelmafiigen Verlauf und wie bei allen Streptokokkeninfectionen 
stellt sich schon am 2. oder 3. Tage eine starke Morgenremission 
ein, die von einer hohen abendlichen Exacerbation der Temperatur 
gefolgt ist. Auf diese Weise zeigt der Typus des Fiebers, je 
nach dem Gange der Infection, einen remittirenden, zuweilen einen 
intermittirenden Verlauf. In der Mehrzahl der Falle entspricht 
die Hohe der Temperatur bei vorwiegend local verlaufenden 
Fallen der Intensitit der Verainderungen an der Haut. In jenen 
Fallen. wo der Rothlauf Folge bereits bestehender Sepsis ist, 
kann das Fieber gering sein und kann die Héhe von 38° er- 
reichen. Wo der Procef rasch zur Sepsis fiihrt, kann infolge 
der allgemeinen Intoxicationserscheinungen trotz heftiger localer 
Entziindung an der Haut nur eine maibige Erhéhung der Tem- 
peratur vorliegen. In der Mehrzahl der Fille entspricht der 
Gang der Temperatur dem Verlaufe des Erysipels, so dal aus 
der Abnahme des Fiebers die Abnahme der Erkrankung ent- 
nommen werden kann. Oft hért das Fieber auf und nach 2 bis 
3 Tagen kommt es zu einer nochmaligen Temperatursteigerung, 
bei welcher dann das Erysipel weiter schreitet. Solche Nachlasse 
des Fiebers kénnen sich im Verlaufe der Erkrankung mehrere 
Male wiederholen. Gewéhnlich, wenn die Erkrankung schon 1m 
Abnehmen ist, werden solche Fieberriickfalle immer schwacher, 
pis sie vollstindig aufhéren. Es gibt jedoch Fille von Erysipel, 


Monti, Kinderheilkunde. III. 54 


Allgemeine 
Erscheinun- 
gen. 
Fieber. 


Er- 
scheinungen 
an den 
Schleim- 
hduten. 


Gehirner- 
scheinungen. 


Er- 
scheinungen 
an den Re- 
spirations- 
und Circu- 

lations- 
organen. 


Haut- 
gangrdn, 


Veretterung 
der Lymph- 
drisen, 


Purulentes 
Oedem. 


Stérungen 
der Ver- 
dawung. 
Milz und 
Niere. 


786 Erysipel — Rothlauf. 


die fieberlos oder mit einer sehr geringen Temperatursteigerung 
verlauten. : 

Zuweilen nimmt das Erysipel seinen Ausgangspunkt von 
der Nasen- oder Rachenschleimhaut. Es entwickeln sich plétzlich 
die Erscheinungen eines starken Schnupfens und bald darauf be- 
ginnt die erysipelatése Entziindung an der Haut der Nasen- 
lécher. Die Schleimhaut ist geschwellt, lebhaft roth, die Sub- 
maxillardriisen schwellen an und sind beim Druck empfindlich. 
Die Réthung ist scharf umgrenzt und ist auch an der Rachen- 
schleimhaut zu sehen, wo es oft zu Oedem der Uvula, des Kehl- 
deckels und der Stimmbinder kommt. In einzelnen Fallen be- 
ginnt die Erkrankung an der Schleimhaut der Vulva, besonders 
wenn friiher daselbst Hinrisse, Rhagaden infolge Ekzem bestanden 
haben. Mit dem Eintritt des Fiebers schwellen die Schamlippen 
rasch stark an und sie werden sehr schmerzhaft, von da aus 
kann sich das Erysipel nach aufwiirts ausdehnen, auf die Hinter- 
backen, Riicken, Bauch oder nach abwirts auf die unteren Ex- 
tremitiiten oder es vollzieht sich die Wanderung gleichzeitig in 
beiden Richtungen. 

Bei gréferen Kindern, besonders bei Erysipelen im Gesicht 
und an der Kopfhaut, beobachtet man hiufig heftige Delirien, 
die erst aufhéren, wenn der Localprocef an der Kopfhaut abgelaufen 
ist. Bei intensiven Fallen und bei septisch verlaufenden Ery- 
sipelen liegt meistens auch eine Stérung des Bewuftseins, Sopor 
vor und es kann zu allgemeinen Convulsionen kommen. 

Infolge des hohen Fiebers ist die Respiration stets beschleunigt, 
und sobald eine Complication, wie Bronchitis oder Pneumonie, 
sich einstellt, entwickelt sich die entsprechende inspiratorische 
Dyspnoe. Im Verlaufe des Erysipels sind Unregelmifigkeiten 
der Herzthitigkeit nicht selten, und sobald die Erscheinungen 
einer septischen Infection am Herzen eintreten, hat man Ge- 
riusche, Gallopprhythmus etc., wie dies bereits bei der Bespre- 
chung der betreffenden Herzerkrankung angefiihrt wurde. 

Bei Neugeborenen und Siiuglingen kommt es oft zur Ent- 
wicklung von Hautgangriin; dieselbe kann nur oberflichlich sein oder 
sie betrifft die Haut in ihrer ganzen Dicke und kann beschrankt 
bleiben oder eine gréfere Ausdehnung erreichen. Solche Gan- 
Bun kann heilen, wie wir dies zu wiederholtenmalen gesehen 

aben. 

Das Erysipel kann Anlaf zur Bildung von subcutanen Ab- 
scessen geben, die zu einer Infection der entsprechenden Lymph- 
driisen fiihren, und auf die Weise entstehen Driisenabscesse. 

In einzelnen Fiillen kann es zur Bildung eines purulenten 
Oedems kommen, welches unter starker Schwellung, Schmerzen 
und Fieber verliuft. 

Bei Neugeborenen und Siuglingen treten im Verlaufe des 
Erysipels oft Diarrhéen und Erbrechen auf, besonders wenn die 
Erkrankung den Ausgang in Sepsis nimmt, in welchem Falle 


es zu einer acuten Milzschwellung und zu Stérungen der Function 
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In Anbetracht der in einzelnen Stufen des Kindesalters 
dargebotenen eigenthiimlichen klinischen Bilder wollen wir in 
Ktirze hier das Erysipel der Neugeborenen, jenes infolge Vacci- 
nation und das Erysipel der Sduglinge und dlterer Kinder noch 
in Kiirze besprechen. 

Wie bereits friiher erwiihnt wurde, tritt das Erysipel in 
den ersten Lebenstagen hiufig auf; wenn es auch durch die 
Handhabung einer besseren Antiseptik in der Privatpraxis seltener 
geworden ist, so ist dasselbe in Siuglingsanstalten, besonders 
Findelanstalten, noch immer sehr haufig. Bei Neugeborenen sind es 
- zumeist die Nabelwunden oder zufillige Verletzungen, besonders an 
den Genitalien und am After, selten Operationswunden, die die 
Eintrittspforte fiir den Infectionskeim abgeben. Auch infolge der 
rituellen Circumcision habe ich diese Infection beobachten kénnen. 

Klinisch lassen sich bei Neugeborenen zwei Formen des 
Erysipels trennen. 

Die eine Form tritt als echtes Erysipel auf. Unter ge- 
ringen oder auch stiirkeren Fiebererscheinungen entwickelt sich 
am hiaufigsten am Nabel oder an den Genitalien eine umschriebene 
Rothe der Haut mit Anschwellung. In den nichsten Tagen verbrei- 
tet sich die erysipelatése Entziindung um einige Centimeter aus 
und lafit stets den fiir das Erysipel charakteristischen, scharf 
abgegrenzten Wall erkennen. Mit der fortschreitenden Ver- 
breitung des Erysipels nimmt das Fieber zu, es stellen sich 
Unruhe, Schlaflosigkeit, sopordses Dahinliegen, Wimmern und 
selbst Convulsionen ein. Die locale Hautentziindung gewinnt 
stets an Umfang und zieht immer mehr gesunde angrenzende Haut- 
partien in ihr Bereich. Es folgt hiaufiges Erbrechen und 
Diarrhée, allmahliger Verfall der Krafte und mit stetigem Fort- 
schreiten des Erysipels nimmt der Krafteverfall rasch zu, so daf nicht 
selten am 5. oder 7. Tage der Tod eintritt. In einzelnen Fallen kann die 
Verbreitung der localen Entziindung langsam vor sich gehen und 
das successive Fortschreiten der Krankheit erfaihrt eine Abweichung 
darin, daf die Entziindung sprungweise sich auf entferntere Haut- 
partien, z. B. von dem linken Fufriicken auf den rechten Ober- 
arm verpflanzt oder die zuerst erkrankte Stelle wird zum zweitenmale 
befallen. Es ist selten, da®B diese Form des Erysipels der Neuge- 
borenen trotz ausgedehnter Wanderung tiber 2—3 Wochen dauert. 
Eigenthiimlich fiir diese Form des Erysipels der Neugeborenen 
ist, da®i die befallene Haut meist prall geschwollen ist, so dal die 
Beweglichkeit vollstindig aufhért; auch werden in der Mehrzahl 
der Falle Hinde und Fiife befallen und nicht selten bleibt nach 
Erblassen des Erysipels ein mehr oder weniger starkes Oedem 
zuriick. Sehr hiufig beobachtet man bei Neugeborenen das Aut- 
treten von Gangriin, besonders am Scrotum, Knicheln, Riicken, Bauch, 
Ohrmuscheln; den Schluf machen oft nicht umschriebene phleg- 
monése Entziindungen mit Suppuration, und zwar am hiufigsten 
in der Kreuzbeingegend, an Fuf- oder Handriicken, seltener am 
Scrotum. Diese klinische Form des Rothlaufes der Neugeborenen 
‘st unter allen Umstiinden eine schwere und lebensgefihrliche 
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und wird von der Mehrzahl der Autoren als eine tédtliche ange- 
sehen. Bei meinen aus dem Findelhause stammenden zahlreichen 
Fallen ist die Mortalitiit sehr grof und unter 100 Fallen diirfen 
kaum mehr als 5°/, genesen. In solchen Féallen sind Sepsis, 
eiterige Peritonitis, Meningitis, Pleuritis, Pneumonie, Pericarditis, 
Oedem des Gehirns, erschépfende Darmkatarrhe, Gangran die haufig- 
sten Todesursachen. 

Bei der zweiten Form entwickelt sich das Erysipel erst, wenn 
eine vollkommen ausgebildete Sepsis vorliegt. Dasselbe nimmt nicht 
seinen Ausgang von der Kinbruchspforte der septischen Keime, 
sondern an irgend einer friiher normalen Hautpartie, Brustkorb, 
Arm, Fuf tritt plitzlich bei maiSigem remittirenden Fieber eine 
livide, etwas iiber dem Niveau der Haut hervorragende umgrenzte 
Réthung mit sehr geringer Anschwellung auf, die sich regelmibig 
oder auch sprungweise verbreitet, allmaéhlig zu einer 6édema- 
tésen Schwellung des subcutanen Zellgewebes und haufig an ein- 
zelnen Partien auch zu trockener Gangrin fiihrt. Diese Form 
des Erysipels der Neugeborenen ist als eine Theilerscheinung 
der Sepsis anzusehen und endet stets letal. 

Das Auftreten von Erysipelen infolge Vaccination ist seit 
der Einfiihrung der antiseptischen Cautelen, die wir in dem be- 
treffenden Capitel besprochen haben, ein seltenes Ereignis und hat 
nicht mehr die Bedeutung, die einst dieser Complication eigen war. 
Das Erysipel kann an jedem der ersten 21 Tage nach der Impfung 
und zuweilen auch noch spiter vorkommen. Das Erysipel kann 
von der Vaccinationswunde, vom Knétchen, vom Blischen, von den 
Pusteln und von den normalen Hiterungsflichen unter den Krusten, 
wenn daselbst Streptokokken sind, ausgehen. Da die Infection 
gewohnlich nur an einer Stelle stattfindet, so tritt das Erysipel 
nie gleichzeitig an allen gesetzten Impfstellen, sondern immer 
nur an einer oder zweien, die sich am selben Arm befinden, auf. Wenn 
beide Arme geimpft wurden, so tritt das Erysipel meistens nur 
an einem Arm, selten an beiden auf. Das Erysipel geht ent- 
weder aus einer oder mehreren Pusteln hervor oder kann auch 
an einer beliebigen anderen, niheren oder ferneren Kérperstelle 
zum Vorschein kommen, am Kopf, Stamm, Hypogastrium, Geni- 
talien ete. Der Rothlauf kann auf den geimpften Arm beschriinkt 
bleiben und zeigt einen gewissen Ty pus wie alle localisirten Erysipele 
oder wandert derselbe von den Extremitiiten nach aufwirts, Kopf, 
Stamm und kann sich auch an den unteren Extremititen ausbreiten. 
Selten beobachtet man bei Impferysipelen, da sie tiber den ganzen 
Korper wandern, Erfahrungsgemiifi findet eine Wanderung iiber 
den gréften Theil der Kérperoberfliche bei jenen Fallen statt, 
wo das Erysipel gleichzeitig an beiden Armen auftritt, wihrend es, 
wenn dasselbe nur von einer Pustel ausgeht, gewdhnlich localisirt 
verlauft. 

Beim localisirten Impferysipel gestalten sich die Erschei- 
nungen wie folgt. Zuerst stellt sich hochgradiges Fieber ein und 
sodann entwickelt sich von einer Impfstelle eine intensive Schwel- 
lung und Réthung der Haut, die sich rasch verbreitet. Am ersten 
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Tage dehnt sich die erysipelatise Réthung bis zum Ellbogen, 
am zweiten Tag bis zum oberen Drittel des Vorderarmes aus und 
am dritten Tag vollzieht sich die Wanderung des Erysipels bis 
auf den Handriicken und stellt sich eine starke, ddematise 
Schwellung der Finger ein; am vierten Tage tritt das Erysipel 
auch an den Fingern in voller Bliithe auf. Wihrend dieser Zeit er- 
blassen die friiher ergriffenen Hautpartien, Rothe und Oedem 
der Hand bestehen am lingsten. Zu dieser Zeit fillt die Tempe- 
ratur und das Kind wird fieberlos. Nach Zuriickgehen des Ery- 
sipels tritt eine mehr oder weniger deutliche Abschuppung ent- 
sprechend den erkrankten Partien ein und die Haut wird allmiilig 
normal, wiewohl bei einzelnen Fallen zerstreute Verhirtungen 
im subcutanen Zellgewebe des erkrankten Arms durch einige 
Tage zuriickbleiben. Das Erysipel bedingt'eine mehr oder weniger 
intensive Schwellung der Lymphdriisen in der Axilla des erkrankten 
Armes, die zuweilen betrachtlich ist und den Ausgang in Hite- 
rung nimmt. Auch kénnen Abscesse besonders am Ellbogen in- 
folge intensiven Erysipels auftreten. Die Fiebererscheinungen 
erreichen bei der Mehrzahl dieser Faille von localisirtem Erysipel 
am 3. Tag ihren Hoéhepunkt und kénnen eine Temperatursteige- 
rung zwischen 39°—40° zeigen. Am vierten Tag beginnt ge- 
wohnlich der Temperaturabfall und bis zum 5. Tag wird die 
Temperatur normal. 

Bei wanderndem Impferysipel verbreitet sich der Procef 
von der Impfstelle sowohl entlang dem Arm als auch aufwiirts iiber 
die Schulter, den Hals, Kopf, die Brust, den Riicken, die Genitalien, 
die ein starkes Oedem und oft Gangriin zeigen. Vom Stamme wandert 
das Erysipel in einzelnen Fallen auch tiber die unteren Extre- 
mititen und kann auf diese Weise die ganze Kérperfliche in 
den Krankheitsprocef einbeziehen. Bei intensiven Infectionen er- 
eignet es sich, daf das Erysipel seine Wanderung mehreremale 
wiederholt. Wiahrend der Wanderung des Processes erblassen die 
zuerst ergriffenen Hautpartien und die Haut kann daselbst bald 
eine normale Beschaffenheit erreichen oder sie bleibt durch einige 
Tage geschwollen, hart, blaulich gefarbt. In einzelnen Fallen beob- 
achtet man, da das Erysipel bei seinem Fortschreiten plotzlich 
wieder an Stellen auftritt, die friiher befallen waren, zuweilen 
treten hiebei nur zerstreute Flecken der friiher befallenen Partien 
auf. Infolge des hier angedeuteten Verhaltens des Erysipels 
ist die Dauer desselben eine sehr verschiedene und es kann sich 
die Krankheitsdauer auf 6 Wochen ausdehnen. Zu den Erscheinungen, 
die das Impferysipel charakterisiren, gehdrt, dafi sowohl beim 
localisirt verlaufenden, als bei dem sich iiber den gré/ten Theil 
der Kérperoberflache verbreitendem Erysipel die Entztindungs- 
erscheinungen meistens tiefer in die Haut dringen und nicht allein 
ein starkes entztindliches Oedem des subcutanen Bindegewebes 
veranlassen, sondern daf die harte, dunkelrothe Schwellung 
hiiufig herdweise zur Vereiterung kommt. 

Alle Impferysipele sind von schweren allgemeinen Erschei- 
nungen begleitet. Im Entstehungsstadium des Krysipels kénnen 
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sich Convulsionen einstellen, stets sind die Kinder sehr aufgeregt 
und erbrechen. Im weiteren Verlaufe tritt Verfall der Krafte ein 
und die Kinder liegen dahin, meistens unbeweglich und kénnen 
sopords werden. Auch beim Erysipel infolge Vaccination erreicht 
die Temperatur in den ersten Tagen ihr Maximum, besonders 
bei schweren Infectionen bis 41° Bei schweren Fallen sind die 
Fieberremissionen gewodhnlich gering. Nur wo starke Fieber- 
remissionen eintreten, kann man ein baldiges Aufhéren des Pro- 
cesses annehmen, besonders dann, wenn die Temperatur um 
1—2 Grade auf das Normale fallt. Aus dem jahen Abfall der 
Temperatur kann man auf die Beendigung des Processes keinen 
Schlu8 ziehen; um dies thun zu kénnen, ist es nothwendig, dali 
die Temperatur plotzlich unter die Norm fallt oder allmihhg 
fallend innerhalb mehrérer Tage normal wird. 

Auch beim Impferysipel hiingt die Schwere der Erkrankung 
von der Ausdehnung und Dauer der Hautentziindung und von 
der Héhe und Dauer der Temperatur ab. 

Die Sterblichkeit ist beim localisirten Impferysipel sehr 
gering, waihrend beim wandernden Erysipel zur Sepsis alle Com- 
plicationen hinzutreten, die wir friiher erwahnt haben, die oft 
den letalen Ausgang bewirken kénnen. 

Das Erysipel nimmt im Sauglingsalter und bei Alteren 
Kindern hiiufig seinen Ausgangspunkt von wunden Stellen an 
den Genitalien und dem After und bei Scrophuldsen von haufig 
vorkommenden Excoriationen an der Haut, besonders an den 
Nasenléchern, Lippen oder an der Kopfhaut, wo es infolge Ekzem 
hiufig unter den Krusten zur Infection kommt. Es ist eine be- 
kannte Thatsache, dai die mannigfachen Rhagaden an der Haut 
Scrophuléser der Ausgangspunkt fiir ein Erysipel werden kénnen. 
Bei scrophulésen Kindern kann das Erysipel von jeder Wunde 
ausgehen. Besonders wichtig ist das Erysipel, welches jedes 
Jahr ein oder selbst mehreremale infolge chronischer Rhinitis 
mit borkigen, wunden, belegten Nasenléchern bei scrophulésen 
Kindern auftritt. Solche Erysipele kinnen mit sehr hohen Tem- 
peraturen verlaufen, bedingen oft heftige Gehirnerscheinungen, 
verbreiten sich selten iiber die Kopfhaut und hinterlassen eine 
durch mehrere Tage andauernde ddematise Schwellung des Ge- 
sichtes, die bei rascher Wiederholung des Erysipels in kurzen 
Zwischenzeiten zu bleibender Schwellung der Nase und der Lippen 
fiihren kann. 

Die Diagnose des Erysipels griindet sich zunichst auf den 
Nachweis der stattgefundenen Infection; des weiteren sind die 
charakteristischen Kigenschaften der Haut; und zwar die helle 
Rothe, der Glanz und die deutliche Schwellung, die eigenthiim- 
liche lineare oder ein wenig gezackte Abgrenzung, die stets von 
der gesunden Haut scharf abgesetzt ist, ferner die zuweilen sich 
eimstellende Bildung von kleineren oder gréferen Blasen und die’ 
weiche Infiltration, die fiir die Diagnose am besten zu verwerthen 
sind. Die Diagnose wird in dem eigenthiimlichen Fieber und all- 
gemeinen Erscheinungen ihre Bestiitigung finden. 
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Die Prognose hingt vom Alter des Kindes und von der Art Prognose. 
und Intensitaét der stattgefundenen Infection ab. Im allgemeinen 
ist die Prognose bei Neugeborenen und Siiuglingen immer un- 
giinstiger als bei griéferen Kindern. Aus dem friiher Ange- 
fiihrten ergibt sich ferner, dafi die Ausbreitung und Localisation 
des Processes einen wesentlichen Einfluf8 auf die Prognose aus- 
tibt. Je weiter sich das Erysipel verbreitet, je linger die Er- 
krankung dauert, je hdher das Fieber, je zahlreicher die Com- 
plicationen sind, umso schlechter ist die Prognose. Localisirte 
oder mafig ausgedehnte Erysipele ké nnen auch bei bereits im 
Alter von 2 Monaten: stehenden Siiuglingen den Ausgang in 
Genesung nehmen. Selbstverstiindlich kommen noch bei der Stel- 
lung der Prognose die Art der stattgefundenen Infection und 
der Umstand, ob dieselbe gleichzeitig mit dem Erysipel ander- 
weitige Erscheinungen der Sepsis hervorrief, wesentlich in Betracht. 

Die exacten Ergebnisse der Pathogenese und Aetiologie Behanaiung. 
haben ergeben, da durch entsprechende prophylaktische Maf- 
regeln das Auftreten von Erysipel mit Erfolg bekiimpft werden 
kann. Man wird deshalb bei Neugeborenen durch sorgfiltige 
Behandlung aller etwa bei der Geburt entstandenen Verletzungen 
des Nabels und der Excoriationen der Haut und der Schleim- 
haute in der Mehrzahl der Falle in der Lage sein, eine Erysipel- 
Infection zu verhiiten. Desgleichen wird man bei der Vaccination, 
wenn man die Antiseptik bei Vornahme der Operation und wihrend 
des Verlaufes der Vaccination beobachtet, die Erkrankung an 
Erysipel sicher verhiiten kénnen. Ebenso ist die exacte Behand- 
lung der Ekzeme, Excoriationen und Nasenerkrankungen, nament- 
lich bei héufig recidivirenden Erysipelen der skrophulésen Kinder, 
stets von Erfolg. Ich kann mich dariiber nicht ausfiihrlich ein- 
lassen, da das Néthige bereits bei dem betreffenden Capitel ange- 
fiihrt wurde. 

Allgemein halt man die Isolirung von Erysipelkranken fiir 
eine wichtige prophylaktische Mafregel. 

Die Methoden der Behandlung des Erysipels sind sehr zahl- 
reich und ich kann an dieser Stelle dieselben nur vom Gesichts- 
punkte ihrer Verwendbarkeit bei Kindern zusammenfassen. 

In neverer Zeit wurden vorzugsweise mechanisch wirkende sechanisene 
Mittel empfohlen, die das weitere Vordringen der Streptokokken i 
in die Lymphbahnen verhindern sollen. 

Wo rier empfiehlt in einiger Entfernung von der Grenze 
des Rothlaufes einen Heftpflasterstreifen méglichst fest und ring- 
formig anzulegen; in jenen Fallen, wo die Streifen sich lockern, 
ist es nothwendig, in einiger Entfernung von dem ersten einen 
neuen Heftpflasterstreifen anzulegen. 4—8 Tage nach dem Tem- 
peraturabfall sollen die Heftpflasterstreifen entfernt werden. in- 
folge der Anwendung des Heftpflasterstreifens kommt es zu einer 
starken Schwellung an der Grenze des Erysipels, die sich erst 
in einigen Tagen verliert. Ich habe von dieser Methode nie eine 
Wirkung gesehen und halte dieselbe besonders bei Neugeborenen 
und Siiuglingen fiir schidlich, da dieselben den Pflasterdruck 
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schlecht vertragen und es leicht zur Nekrose der Haut kommen 
kann, Das Gleiche gilt von der Anwendung von elastischen Bin- 
den, die von Krétt empfohlen wurden. Ebenso unwirksam fand ich 
die von Nimuaus empfohlenen ringférmigen Collodiumpinselungen, 
die in Form von zwei iibereinander angelegten Streifen in An- 
dung kommen. 
hike Tee weitere mechanische Methode strebt die Entwickelung 
und Verbreitung der Erkrankung durch Luftabschlu8 zu erzielen. 
Es kommen hier zuniichst der Oelfarbenanstrich und Firnisse, die 
zuerst von BarweLL empfohlen wurden, in Betracht; dieselben 
sind jedoch fiir Neugeborene und Sduglinge nur schiadlich. 
Koraczex empfiehlt die Bedeckung der erysipelatés erkrankten 
Hautpartien und deren gesunden Grenzbezirke mit trockenem 
Guttaperchapapier, welches glatt und fest mit Hilfe einer Calicot- 
binde angelegt wird. Wenn trotzdem das Erysipel weiter wandert, 
so mu man in entsprechender Ausdehnung neues Guttaperchapapier 
auflegen. Ich habe von dieser Methode nie einen Erfolg gesehen. 

Viele riihmen die Wirkung von Ichthyol, welches in 10 bis 
50°/, Collodiummischung angewendet wird; es mul das Ichthyol 
sowohl iiber der vom Erysipel eingenommenen Flache als 2 bis 
3 Cm. weiter in der gesunden Umgebung aufgepinselt werden. Auch 
werden statt Collodium als Constituens Vaselin, Lanolin em- 
pfohlen, wobei Salben in der Concentration 1 Ichthyol und 3 Fett 
verschrieben werden. 

Die Haut soll vor Anwendung der Ichthyolsalbe mit Seifen- 
wasser und Salicyllésung abgewaschen und dann von dem gesun- 
den Grenzbezirke aus auf die erkrankte Haut aufgetragen werden, 
und zwar solange, bis dieselbe eine gleichmafSige dunkle Firbung 
annimmt. Diese Manipulation ist 2—3mal tiglich zu wiederholen 
und sodann wird die Flache, auf welcher dieselbe aufgetragen 
wurde, mit angefeuchteter Gaze oder Watte bedeckt und der Ver- 
band mittelst. Calicotbinden befestigt. Ich habe bei Kindern von 
der Anwendung dieser Methode nie Erfolg gesehen und halte 
dieselbe fiir Neugeborene und Siuglinge als schiidlich. 

es mee Eine Reihe von Fachgenossen haben durch die locale An- 
anti: -wendung von antibakteriellen Mitteln das Fortschreiten des Ery- 
bawterveiiem sinels zu verhindern versucht. Die Anzahl der in dieser Richtung 
empfohlenen Mittel ist eine sehr grofe und ich werde hier nur 

die folgenden erwihnen: 

Einpinselungen von Jodtinctur 1—2mal tiglich in 2—3 Cm. 
breiter Ausdehnung des Grenzbezirkes; dieselben werden von 
Neugeborenen und Sa&uglingen nicht vertragen. 

Aufstreuen von Jodoform, Pinselungen mit Oleum terebin- 
thinae sind meistens erfolglos. 

Carbolsiure und Alkohol aa. partes ist fiir Kinder ohne 
Schaden nicht anwendbar. 

Sublimat mit Lanolin 1:1000 hat keine sichere Wirkung 
und kann insoferne schidlich wirken, daS unter Anwendung der 
Salbe bei Neugeborenen und Siuglingen es zu intensiven Infil- 
trationen des subcutanen Zellgewebes kommen kann. 
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Die von Care mit folgender Mischung 
Rp. Sublimati corrosivi 

Acidi citrici aa. 1°00 

Alcohol. absolut. 

Aetheris sulfurici aa. 100-00 
empfohlenen Zerstiubungen auf die erkrankten Partien, die 
2—3mal téiglich vorgenommen werden und Anwendung von Bor- 
wasserumschliigen werden von Kindern nicht vertragen und ver- 
anlassen stets Pustel- und Blasenbildung. 

Sublimatumschliige 1:2000 sollen in einzelnen Fallen mit 
gutem Erfolg angewendet worden sein. Bei ausgebreiteter Wan- 
derung des Erysipels sind dieselben bei Neugeborenen und Siiug- 
lingen nicht ungefihrlich. Von einer sicheren Wirkung sind die- 
selben auch nicht. 

Das Gleiche gilt von der Anwendung der von ScuwimMer 
empfohlenen 30—50°%/,igen Resorcinglycerinlésung, von dem von 
Zurinsky empfohlenen Trichlorphenol (5°/, in Glycerin) und der 
von Pouanyr geriihmten Wirkung der Aq. hydrosulfurata. 

Unschidlich sind die von Lanesporrr empfohlenen energi- 
schen Waschungen der erysipelatésen Hautbezirke mit absolutem 
Alkohol und nachtraigliche Anwendung von Alkohol in Form von 
Umschligen, die mit Guttapercha oder Billrothbattist bedeckt 
werden. Die Alkoholumschlige habe ich in letzterer Zeit vielfach 
angewendet, dieselben wurden stets ohne Nachtheil vertragen 
und in einzelnen Fallen schienen mir dieselben von giinstiger 
Wirkung zu sein. 

Nachdem bei allen hier erwa&hnten Verfahren eine sichere 
Heilwirkung nicht erzielt wird, haben Hitter, Ktsrer und Gitex 
die energische Anwendung von subcutanen EKinspritzungen in die 
gesunden angrenzenden Hautbezirke empfohlen. Die von Kvtster 
tiglich 1—2mal wiederholten Hinspritzungen von 2°/oigem Carbol- 
wasser, die-liings der Grenze des Erysipels in kurzen Abstanden 
von gesunden Partien ausgefiihrt werden, sind fiir Neugeborene 
und Siuglinge schiidlich. Das Gleiche gilt von dem Vorschlag 
Kraskg, in die entziindeten Hautabschnitte zahlreiche Stichelungen 
und seichte Kinschnitte bis zu 1 Cm. Lange zu machen und nach 
griindlichem Ausdriicken Carbolsiureumschlage dariiber zu legen, 
da es bei Neugeborenen und Séuglingen leicht zu den Erschei- 
nungen des Carbolismus kommen kann. 

GiticKk rith die Vornahme von vielfachen, durch das Corium 
bis in’s Unterhautzellgewebe reichenden Schnitten im Bereich der 
an Erysipel erkrankten Hautpartie; sodann ist durch Driicken und 
Kneten die Oedemfliissigkeit zu entfernen. Nach Reinigung der 
Haut werden ithnliche zahlreiche Einschnitte in der benachbarten 
gesunden Haut gemacht und alle Schnitte mit einer 60°/igen 
Ichthyolsalbe und Gaze in dicker Lage verbunden. Ich habe auch 
von dieser Methode keine giinstige Wirkung beobachtet. 

Riepet geht in ahnlicher Weise vor, fiihrt radiar zum Grenz- 
wall des Erysipels Hinschnitte, die zur Halfte im gesunden und 
zur Hilfte im entziindeten Gewebe liegen, die erkrankte Partie 
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wird 2—-3mal tiglich mit Sublimatlosung “/o0 in F orm von Com- 
pressen verbunden. Auch dieses Verfahren ist fiir Sauglinge und 
Neugeborene nicht geeignet. ; a 

Nach den vorliegenden Erfahrungen ist es bis jetzt nicht 
gelungen, durch irgend ein Verfahren eine mechanische Be- 
erenzung des Erysipels herbeizufiihren. Die Behandlung mit dem 
Antistreptokokkenserum von Marmorex hat mir bei Neugeborenen 
und Siiuglingen keine giinstigen Resultate geliefert, so dai ich 
dieselbe aufgegeben habe. Ob es nun in Zukunft gelingen wird, 
ein wirksames Antistreptokokkenserum zu erhalten, vermag ich 
nicht zu entscheiden und wir miissen in dieser Richtung die 
Ergebnisse der weiteren Forschung abwarten. 

Meine Behandlung des Erysipels ist deshalb derzeit nur eine 
symptomatische. Ich beginne dieselbe mit einer griindlichen Ab- 
waschung der Haut mit absolutem Alkohol und mache mit in 
Alkohol getauchter Hydrophilgaze Umschlige iiber die erkrankte 
Hautpartie, die. mit Guttaperchapapier bedeckt und dreistiind- 
lich gewechselt werden. In friiheren Zeiten und bei localen leichten 
Erysipelen habe ich Jodoformgaze in essigsaure Thonerde einge- 
taucht und mit derselben feuchte Umschliige auf die erkrankten 
Hautpartien, die mit Guttaperchapapier bedeckt, mittels Binden 
fixirt und nur 2mal tiiglich gewechselt werden, angewendet. 
An jenen Stellen, wo das Erysipel abgelaufen ist, kommt Salicyl- 
streupulver in Anwendung. Neugeborene und Sauglinge sind 
wihrend der Erkrankung tiglich zu baden, am besten mit einem 
Zusatz von Acid boric. Es mufi die gréfte Reinlichkeit beob- 
achtet werden und sobald Gangriin eintritt, sind die betreffenden 
Stellen mit Jodoformpulver einzustauben. 

Von der Anwendung von inneren Mitteln habe ich keine 
besondere Wirkung gesehen. Das Alter der Kinder erfordert in 
der Wahl der Mittel eine grofe Vorsicht und solche Mittel, die 
leicht toxisch wirken, wie Resorcin, Wasserstoffsuperoxyd etc., 
sind zu vermeiden. Bei hohem Fieber werden kiihle Bader, Chinin, 
Aristochin, Tinct. chinae, Natrium salicyl. ohne Schaden versucht 
werden kénnen. Bei eintretendem Collaps wird man auch hier 
physiologische Kochsalzlisung, Coffein und die anderweitigen 
Stimulantia in Gebrauch ziehen. Im tibrigen wird sich die sympto- 
matische Therapie nach den* vorliegenden Stérungen richten. 

Auf die Ernihrung des Kindes ist die grifte Sorgfalt zu 
verwenden. Neugeborene und junge Siiuglinge sollen nach Még- 
lichkeit mit Frauenmilch genihrt werden, da die kiinstliche Er- 
nihrung sich stets als ungtinstig erweist. Bei grofen Kindern 
wird man vorwiegend Milch und leere Suppe wihrend der Fieber- 
periode verordnen. Gegen den Durst dient kalter Thee am besten. 
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Als Pemphigus wird eine sowohl acut als auch chronisch 
verlaufende tibertragbare Hautkrankheit bezeichnet, die sich durch 
die Bildung von Blasen an der Haut charakterisirt, zu keiner 
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tief greifenden Verinderung der Haut fiihrt und die der Einwir- 
kung von wenig virulenten Kokken ihre Entstehung verdankt. 

Entsprechend unserer Aufgabe beschriinken wir uns, die von 
dieser Erkrankung bei Neugeborenen und Sduglingen dargebotenen 
Higenthiimlichkeiten zu besprechen. 

Luirten fand beim Pemphigus neonat., daf die Blasenbildung Anatomische 
durch Abhebung der Hornschichte von der Stachelschichte zu- eee 
stande kommt; hiebei sind die Gefi®e des Coriums erweitert 
und von zahlreichen Leukocyten umgeben: die Papillen, das Rete 
Malpighi besitzen erweiterte Lymphgefife. Im Beginne zeigen 
die Zellen des Rete Malpighi keine Veriinderungen. Der Blasen- 
inhalt an den gehiirteten Blasen zeigt netzfédrmige Gerinnsel, in 
denen Leukocyten eingeschlossen sind. An der Pars papillaris 
corii findet man Oedem. 

Am haufigsten werden von Pemphigus Neugeborene befallen, Aetiologie 
bei Sdéuglingen und alteren Kindern ist diese Erkrankung relativ panoyenese. 
selten: ebenso selten kommt bei Kindern der chronische Pem- 
higus vor. 
wag Der acute Pemphigus ist eine contagidse Erkrankung, wie 
dies durch die in den Anstalten oft beobachtete Uebertragung der 
Krankheit von einem Individuum auf ein in Beziehung mit dem 
Kranken stehendes anderes Individuum und durch die positiven 
Erfolge der Uebertragung des Inhaltes der Pemphigusblase auf 
eine gesunde Haut bewiesen wurde. 

Als Infectionserreger werden verschiedene Kokken angegeben. 

Bei der gutartigen Form des Pemphigus betrachtet man wenig 
virulente Kokken und den Staphylococcus aureus et albus als 
den Krankheitserreger, wihrend bei der bésartigen Form viru- 
lente Streptokokken als Krankheitserreger gefunden wurden. 
Die friihere Annahme, da der Pemphigus durch thermische und 
mechanische Reize, wie zu heifie Bader, traumatische Einwirkung, 
entstehen kénne, ist nicht mehr stichhaltig. _ 

Im Kindesalter, und zwar vorwiegend bei Neugeborenen und am 
Saiuglingen, kann der Pemphigus ein gutartiges und ein schweres “(7 rr 
klinisches Bild darbieten. Bei Neugeborenen entwickelt sich die Pempnigus. 
gutartige Form meistens am Ende der 1. Lebenswoche. Infolge 
einer plétzlich sich einstellenden fliissigen Exsudation wird die 
Epidermis in Form von verschieden grofen, erbsen- bis el- 
grofen, runden oder ovalen Blasen erhoben, die auf einem rothen 
Grund aufsitzen und von einem schmalen rothen Hof umgeben 
sind. Der Inhalt derselben ist anfanglich ein gelbliches Serum, 
welches sich im weiteren Verlaufe triibt und eine eitrige Be- 
schaffenheit annimmt. In demselben findet man rothe, weibe Blut- 
kérperchen und Kokken. Die kleinen Blasen sind stets prall oe 
Serum gefiillt, wihrend die gréfieren wenig gespannt a Dure 
Confluenz zweier Blasen kann der Pemphigus die Grobe ee 
Tauben- oder Hiihnereies erreichen. Die Kruption der eee 
geht meistens ohne Fieber vor sich, wiewohl in einzelnen _ en 
gleichzeitig eine leichte Temperatursteigerung Peat oe) 

Der Ausbruch der Pemphigusblasen erfolgt mit Vorliebe am Bauch, 
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um den Nabel, in der Inguinalgegend, bei intensiven Fallen aber 
auch am Stamme, Kopfe und Extremitéten. In der Regel sind die 
FuBsohle und die Hohlhand von der Eruption verschont. Die 
Eruption erfolgt ohne vorausgehende Stérungen schubweise, aber 
immer sehr rasch. Die Zahl der Blasen ist je nach der Intensitat 
der stattgefundenen Infection sehr verschieden; es gibt Fiille, bei 
welchen nur einige Blasen sich entwickeln, und wieder andere, wo 
dieselben zahlreich auftreten und einen grofien Theil des Kérpers 
bedecken. Die Erkrankung beginnt am 4.—9. Lebenstag — nach 
14 Tagen, spitestens in der 3. Woche ist der Proce beendet. 
Die Pemphigusblasen pflegen nach kurzem Bestande zu platzen 
und einzutrocknen. An der Stelle der Blase bleibt eine nissende 
Fliche oder ein Schorf zuriick, der in wenigen Tagen, ohne eine 
Narbe zu hinterlassen, verschwindet. 

Bei der gutartigen Form des Pemphigus neonat. ist das 
allgemeine Befinden nicht gestért und die Kinder kénnen bet 
richtiger Pflege und Ernahrung in normaler Weise mafig gedeihen. 
Bei mangelhafter Hautpflege kann diese Infection zur Bildung von 
Furunkeln und tiefgreifenden geschwiirigen Processen fiihren, die 
dann die Erkrankung schwer, zuweilen gefiihrlich gestalten; auch 
kénnen in der Niihe des Nabels befindliche Blasen durch Ent- 
leerung ihres Inhaltes in die Nabelfalte zu einer Infection der 
Nabelgefife, Arteriitis, Phlebitis, Omphalitis Anlaf geben und durch 
diese schwere Complicationen einen ungiinstigen Ausgang bedingen. 

Die bésartige Form des acuten Pemphigus entwickelt sich stets 
unter Fiebererscheinungen und hiaufig hohen Temperaturen, die 
Kinder erbrechen mehrere Male und sind hinfallig; gleich inden 
ersten Stunden der Erkrankung treten auf geriéthetem oder auch 
unverandertem Gruiid bohnen- bis'‘hiihnereigroSe Blasen auf. Gleich- 
zeitig oder auch vor der Eruption an der Haut entstehen Erosionen 
an der Mund-, Rachenschleimhaut, die roth sind, leicht bluten und 
mit einem weillichen Belag versehen sind; sie nehmen an Grose zu 
und zeigen nicht die geringste Tendenz zu heilen. Auch bei dieser 
Form treten die Blasen an der Haut bald am Stamme, bald an 
den Extremitiiten, bald am Gesichte auf; stellenweise flieBen die 
Blasen zusammen; je nach der Intensitiit der stattgefundenen In- 
fection kommt es im weiteren Verlaufe bald zu spirlichen, bald zu 
reichlichen Nachschiiben der Blasenbildung. Nach Bersten der Blasen 
und Abstofung ihrer Decke entstehen bald ausgedehntere oder 
beschrinktere Verluste der Epidermis und das Corium kann auf 
weite Flichen freigelegt, verkrustet, blutend, trocken angetroffen 
werden. Die einzelnen Blasen kénnen verschieden verlaufen: die 
einen behalten ihre Gréfe, platzen und der Substanzverlust 
iiberhéutet sich, die anderen vergréfern sich peripherwirts und 
die Abhebung der Epidermis nimmt auch nach Bersten der Blasen 
continuirlich zu, so dali auf diese Weise beinahe an der ganzen 
Korperoberfliche die Epidermis zugrunde geht und man sieht nur 
an den Randzonen der friiheren Blasen Reste der zusammengeroll- 
ten Epidermis. Bei dieser Ausdehnung der Erkrankung sehen die 
Kinder wie bei einer ausgedehnten Verbriihung aus. In einzelnen 
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Fallen, besonders bei herabgekommenen Kindern, tritt Gangriin 
des Blasengrundes ein. 

Die durch diese bisartige Erkrankung bedingten Beschwer- 
den sind stets intensiv. Das hohe Fieber, die Schlaf- und A ppetit- 
losigkeit, die Schmerzen an den Lippen, die die Kinder ver- 
hindern, Nahrung zu nehmen, bedingen bald einen Krifteverfall 
und die Kinder gehen infolge des qualvollen Zustandes in 
wenigen Tagen zugrunde. Bei der Obduction findet man die 
pergamentartig erhiartete, braunrothe, krustenartige Haut, Hy- 
peraémie der inneren Organe, bronchopneumonische Herde, ge- 
schwiirige Processe im Darm, Degenerativ-Processe am Herz. 
Leber, Niere. Buocu fand in solchen Fallen im Blute Strepto- 
kokken. 

Der chronische Pemphigus ist bei Kindern relativ selten, er 
entwickelt sich entweder in Form von vereinzelten prallgespannten 
Blasen, die bald durch Bersten ihren Inhalt entleeren und bald heilen. 
Die mehrfach auftretenden Nachschiibe gestalten die Erkrankung 
sehr hartnickig; wenn die Eruption bei jedem Nachschub nicht aus- 
gebreitet wird, kommt es zu keiner Stérung des allgemeinen Be- 
findens und nach Monaten kann sich die Erkrankung erschipfen 
und heilen. Bei jenen Fallen, wo es bei jeder Eruption zur Bildung 
von zahlreichen Blasen kommt, werden allmahlig immer grifere 
Partien der Haut von der Epidermis entbléfit und auf diese 
Weise der Anlafi zu schweren Functionsstérungen gegeben, in- 
folge welcher die Kinder in ihrer Entwicklung zuriickbleiben, 
abmagern und durch verschiedene intercurrirende Complicationen 
zugrunde gehen. 

Die Diagnose des Pemphigus stiitzt sich auf die plotzlich 
eintretende Blasenbildung und auf die von den Blasen darge- 
botenen EHigenthiimlichkeiten. Bei Neugeborenen kann der Pem- 
phigus simplex mit Pemphigus syphiliticus verwechselt werden. 
‘Wenn man festhalt, dafi der Pemphigus syphiliticus gleich in den 
ersten Tagen nach der Geburt vorhanden ist und dafi derselbe 
im Gegensatz zum Pemphigus simplex an der Vola manus und 
Planta pedis auftritt und dal gleichzeitig auch anderweitige 
Erscheinungen der Lues vorliegen, so wird man leicht eine solche 
Verwechslung vermeiden kénnen. 

Die gutartige Form des Pemphigus neonat. lift eine gtin- 
stige Prognose zu, so lange die Erkrankung keine grofe Ver- 
breitung erlangt und es zu keinen Complicationen kommt. Bei der 
bésartigen Form des Pemphigus ist die Prognose stets ungiinstig. 
Beim chronischen Pemphigus hingt die Prognose von der Intensitat 
und Hartnickigkeit der Erkrankung und von den von derselben 
bedingten Functionsstérungen ab. 

Bei acutem Pemphigus der Neugeborenen ist von der kiinst- 
lichen Ernahrung Abstand zu nehmen und sind die Kinder, wo es 
nur méglich, mit Frauenmilch zu ernaéhren. Bei geringer Eruption 
beschrinkt man sich darauf, die wunden Stellen mit Salicylstreu- 
pulver zu bedecken oder man wendet bei tiefer gehenden Ex- 
coriationen folgende Salbe an: Sacch. Saturni 2°00, Lanolin 100:00. 


Chronischer 
Pemphigus. 


Diagnose. 


Prognose. 


Behandlung. 


Begriff. 


Anatomische 
Verdnderun- 
gen. 


Aetiologie 
und 
Pathogenese. 


798 Herpes simplex und Zoster. 


DS. AeuBerlich. Durch tigliche Bader soll die Antisepsis der Haut 
unterhalten werden. Es kommen hier Kleienbader und Bader mit 
Zusatz von Kali hypermanganicum oder Acid. boric. in Betracht. 

Bei gréBerer Ausdehnung des Pemphigus erweisen sich 
Tannin- oder Eichenrindenbider als wirksam und nach dem Bade 
Einreiben der wunden Stellen mit Acid. borici 2°00, Lanolin 100°00. 
Die weiteren Complicationen, wie Furunkel, Zellgewebsvereiterung, 
sind nach den friiher angegebenen Grundsitzen zu behandeln. 

Die Behandlung des chronischen Pemphigus ist die gleiche 
symptomatische: auerdem wendet man Solutio Fowleri, Eisen- 
priiparate, Thermal- und Schwefelbiider an. 


Herpes simplex und Zoster. 


Als Herpes bezeichnet man eine unter Fiebererscheinungen 
auftretende Eruption von in Gruppenform angeordneten Blaschen, 
die aus kleinen rothen Knétchen hervorgehen und oft entsprechend 
dem Verlaufe der Nerven sich localisiren. 

Nach Lesser bestehen die von dem Herpes bedingten Ver- 
‘inderungen in Schwellung und Nekrose der Retezellen und betreffen 
vorwiegend die tieferen Schichten des Rete mucosum; auferdem 
findet man eine zellige Infiltration des Papillarkérpers, Erweite- 
rung der Blutgefiibe und Entwicklung eines Oedems. Unna be- 
trachtet die Blischenbildung als die Folge einer acut einsetzenden 
specifischen Degeneration aller nicht verhornten Epithelien. Auf 
der Héhe des Processes besteht der Boden der Blase aus gréfiten- 
theils nackten Papillen, auf denen die kleineren losgelisten Epi- 
thelien aufliegen, wihrend von der aus der Hornschichte gebildeten 
Blasendelle gruppenbandformig ausgezogene Epithelien herab- 
haingen. Der Inhalt der Blischen besteht theils aus degenerirten 
Hpithelien, theils, seiner Hauptmasse nach, aus geronnenem kor- 
nigem und fadenférmigem Fibrin. 

Die Aetiologie und Pathogenese des Herpes ist trotz der 
zahlreichen und verdienstvollen Arbeiten noch nicht mit Sicher- 
heit begriindet. Die friihere Annahme, daf der Herpes nur in- 
folee nerviser Stérungen, beziehungsweise Verinderungen der 
Spinalganglien oder der peripheren Nerven auftrete, kann 
wohl fiir einzelne Faille Geltung haben, sie reicht aber nicht 
aus, um jene Art von Herpes zu erkliiren, die unter dem Bilde 
einer im Organismus stattgefundenen Infection auftritt. Es 
ist eine bekannte Thatsache, daf sowohl der Herpes simplex wie 
Zoster zu gewissen Jahreszeiten hiufiger vorkommen und daf die 
dargebotenen Erscheinungen nicht im geringsten die Annahme 
zulassen, daf Veriinderungen sowohl der Spinalganglien oder 
der peripheren Nerven vorhanden sind. Auch liegen Beobach- 
tungen vor, die es sehr wahrscheinlich machen, dafi der Herpes. 
infolge Einwirkung verschiedener Toxine oder Arzneikérper 
auf das Nervensystem zu Stande kommen kann, ohne daSi man 
berechtigt wiire, schwere Veriinderungen der entsprechenden Ner- 
vengebiete anzunehmen. PremrreR und WasinLEwsky sind der 
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Ansicht, dai der Herpes die Folge einer durch die F iebererreger 
bedingten Stérung der Circulation in den Capillaren ist, und daf die 
angenommenen Nervenerkrankungen nur eine secundire Bedeutung 
haben. Unna neigt auch zu der Ansicht, dai der Herpes nur in- 
folge einer Infection entstehe und findet in den pathologischen Ver- 
anderungen, die bei Herpes festgestellt wurden, eine Bestiitigung 
seiner Ansicht, daf der Herpes nur durch das Eindringen eines 
Infectionskeimes in die Oberhaut entstehe, welcher an Ort und 
Stelle seine Wirksamkeit entfaltet. Es l&Bt sich derzeit tiber 
die Ursache des Herpes keine sichere Angabe machen; soweit 
meine klinische Erfahrung langt, ist es sicher, dafs in einer Reihe 
von Fallen, besonders bei dem Herpes Zoster, die Erkrankung 
mit Verainderungen der Spinalganglien oder der peripheren sensi- 
blen Nerven zusammenhingt. In einer weiteren Reihe von Fallen 
Jaé6t sich durch eine solehe Annahme die Entstehung des Herpes 
nicht erkléren, und man mui auf Grundlage des klinischen Ver- 
laufes die Ansicht als berechtigt erachten, dali der Herpes, wie 
andere toxische Dermatosen, infolge der Einwirkung eines In- 
fectionserregers entsteht. Welcher Art dieser Infectionserreger 
ist, und in welcher Weise die Infection zu Stande kommt, laibt 
sich derzeit nicht bestimmen und es wird in dieser Richtung gut 
sein, weitere Forschungen abzuwarten. Jedenfalls ist es zu beklagen, 
wenn man in einzelnen Lehrbiichern der Dermatologie, um den 
Zusammenhang des infolge eines eintd’gigen Fiebers auftretenden 
Herpes simplex zu erkliren, zu der willkiirlichen Annahme greift, 
dafi eine Compression der in engen Knochencanilen verlaufenden 
Trigeminusiste, die infolge des fieberhaften Zustandes der stark ge- 
fiillten Arterie bewirkt wird, als veranlassende Ursache des Herpes 
anzusehen sei. Nicht zu bezweifeln ist, dafi Herpes durch Ver- 
letzungen, ungewodhnliche Kérperanstrengungen, durch Compres- 
sion von Nerven durch Tumoren und durch verschiedene eine 
Intoxication bedingende Infectionskeime entstehen kann. 

Ich will mich an dieser Stelle darauf beschriinken, die Er- 
scheinungen des Herpes nach der Localisation derselben zu be- 
sprechen. 

Der Herpes Zoster kann bereits bei Sduglingen auftreten, 
wenn auch selten. Bei Kindern im Alter iiber 5 Jahre ist diese 
Herpesform hiufiger. Im Kindesalter erfolgt die Eruption des 
Herpes Zoster meistens ohne Vorboten oder unter ganz geringen 
Fiebererscheinungen. Die bei Erwachsenen beobachteten neural- 
gischen Schmerzen, die dem Ausbruch des Exanthems 1—3 Tage 
vorausgehen, konnte ich selbst bei gréferen Kindern nicht beob- 
achten, auch gestattet die Angabe von griferen Kindern nicht 
mit Sicherheit die Annahme, dafi solche Schmerzen den Austritts- 
stellen von Nerven oder immer den befallenen Hautbezirken ent- 
sprechen. Die sichere Annahme einer Neuralgie auf Grundlage sol- 
cher Angaben scheint mir nicht zulissig, umsomehr, als die Schmerz- 
haftigkeit durch die Veriinderungen der Haut hinlanglich erklart 
ist. Auch andere Fachgenossen, wie Hennocu, sind der Ansicht, 
daB bei Kindern die Entwicklung des Herpes Zoster nur eine 
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juckende und brennende Empfindung veranlait. Ebenso kommen 
bei Kindern nach Heilung des Herpes Zoster keine Neuralgien 
vor. Die Eruption des Herpes Zoster erfolgt in gruppenweise 
angeordneten Blischen, die aus kleinen rothen Knoétchen hervor- 
gehen und meistens entsprechend dem Verlaufe der Nerven an- 
geordnet sind. Einzelne Knétchen gehen abortiv zugrunde; jene, 
die sich zu Blischen entwickeln, sind von einem entziindlichen rothen 
Hof umgeben und sind anfinglich hirsekorngrob, mit wasserklarer 
Fliissigkeit erfillt, prall gespannt, glinzend. Die zu einer Gruppe 
gehérigen Blischen entwickeln sich gleichzeitig — zuweilen con- 
fluiren, platzen einzelne Blischen —, im weiteren Verlaufe triibt sich 
der Inhalt derselben, wird grauweif oder eitrig und schlieSlich ver- 
trocknen die Bliischen zu einer fest anhaftenden diinnen Kruste. Nach 
Abfallen der Kruste erscheint die befallene Hautstelle durch einige 
Tage blaf bis braunroth pigmentirt. Zur Narbenbildung kommt 
es bei Kindern sehr selten und nur bei unzweckmafiger Behand- 
lung der Erkrankung. Charakteristisch fiir den Herpes Zoster ist, 
dafi in der Mehrzahl der Fille die Eruption nur halbseitig er- 
folgt, so dafi an der Medianlinie die Blasenbildung scharf auf- 
hort und nur selten in geringer Weise iiberschritten wird. Der 
Herpes Zoster kann in den verschiedensten Korpergegenden auf- 
treten. Im Kindesalter beobachtet man am hautfigsten den Herpes 
Zoster pectoralis, und zwar meistens im Gebiete zwischen 2. bis 
12. Intercostalraume. Der Herpes Zoster tritt in Form von halb- 
giirtelformig den Rumpf von der hinteren zur vorderen Medianlinie 
umgebenden Blaschengruppen auf, die die Breite eines bis dreier 
Intercostalriéume einnehmen kénnen, mehr oder weniger dicht ge- 
dringt sind, in seltenen Fallen aber nur aus isolirten, an der Wirbel- 
siule, Axillarlinie und am Sternalrande localisirten Herden sich 
zusammensetzen. Die zweithiiufigere Localisation des Herpes Zoster 
bei Kindern ist an den Wangen mit Ausliufen gegen die Nasen- 
fliigel und das untere Augenlid, selten verbreitet sich derselbe 
auf die Backen, die Mundschleimhaut und Ohrmuschel. Sehr selten 
kommt bei Kindern der Herpes Zoster an der Stirne, den oberen 
Augenlidern mit Betheiligung der Cornea und anderweitigen Ver- 
anderungen am Auge vor. Zuweilen erfolgt die Eruption des Herpes 
Zoster an der Nackenhaargrenze der Schultergegend und dem 
obersten Theil der Brust und des Riickens; an den Extremititen 
ist der Herpes Zoster bei Kindern auerordentlich selten. Der 
Herpes Zoster bewirkt hiufig eine geringe Schwellung des_be- 
nachbarten Driisengebietes. 

ati Der Herpes facialis entsteht acut und localisirt sich vor- 
wiegend in der Umgebung des Mundes, besonders der Oberlippe, den 
Nasenidffnungen, seltener an den Wangen. Auch hier besteht die 
Eruption in der Bildung von einzeln stehenden, meist aber grup- 
pirten stecknadelkopfgroBen, von einem rothen Hof umgebenen 
wasserklaren Blischen, die oft confluiren und nach einem bis mehreren > 
Tagen zu_gelblichen Krusten vertrocknen. Zuweilen erfolgt die 
Kruption in intensiver Weise an der Lippen- und Nasenschleimhaut, 
wo die Herpesbliischen oft zur Bildung von eitrig belegten Ge- 
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schwiiren fiihren. Diese Localisation des Herpes ist bei Kindern 
sehr hdufig. — Bei besonders disponirten Kindern sieht man 
beim Eintritt von aus geringfiigiger Ursache entstehendem und nur 
kurz dauerndem Fieber hiufig einen so localisirten Herpes auf- 
treten. Auferdem sehen wir den Herpes facialis im Gefolge 
von Pneumonie und Infectionskrankheiten, Influenza, Intermittens, 
Febris recurrens, Meningitis cerebrospinalis ete. 

Die Diagnose des Herpes griindetsich auf die charakteristischen 
klinischen Erscheinungen desselben. Die acute, meist auf kurze 
Zeit auftretende Eruption, die gruppenweise Anordnung der 
Blaschen, der Mangel jeder Tendenz zur Ausbreitung und das 
rasche Kintrocknen der Efflorescenzen ohne Hinterlassung wesent- 
licher Stérungen an der Haut sind charakteristisch genug, um 
die Diagnose sicherzustellen. 

Die Prognose ist bei allen Herpesformen im Kindesalter 
giinstig. 
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innerhalb weniger Tage bei Kindern sich spontan involvirt. Die 
Aufgabe der Therapie besteht deshalb nur darin, die erkrankten 
Hautpartien vor duberen Verletzungen und Infectionen zu schiitzen, 
was am besten durch Anwendung von antiseptischem Streupulver 
erreicht wird. Auch beim Herpes Zoster ist die Anwendung von 
innerlichen Mitteln, wie Chinin, Antipyrin zwecklos. Nach meiner 
Ansicht ist eine indifferente Behandlung die beste und darum ist 
die Verordnung von Salben und Umschligen in der Mehrzahl der 
Falle schadlich, weil sie die Geschwiirsbildung infolge Infection 
begiinstigt. 
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Eine Entziindung der oberflichlichsten Schichten der Haut, 
vorwiegend des Papillarkérpers, die durch die verschiedensten 
Schidlichkeiten bedingt ist, und die durch Bildung von Knétchen, 
Blaschen, nissenden verkrusteten oder schuppenden Stellen, die 
kein peripherisches Wachsthum zeigen und stets durch Eruption 
neuer Efflorescenzen in den freigebliebenen Hautpartien sich ver- 
breitet, bezeichnet man als Ekzem. 

Nach den Untersuchungen von Unna und anderen findet man 
eine Entziindung der oberfliichlichsten Hautschichten — hiebei 
sind die Gefife des Papillarkérpers erweitert und von einem 
mehr oder weniger intensivem Infiltrat umgeben; durch eine reich- 
liche Transsudation erscheinen die Lymphspalten erweitert und die 
Papillen geschwollen. Gleichzeitig kommt es durch interstitielles 
Oedem zu einer Schwellung und Verbreiterung des Rete Malpight, 
in den dilatirten Saftspalten der Epidermis findet man Leukocyten 
in wechselnder Menge. In weiterem Verlaufe tritt nach Una in- 
folge des Oedems eine Structurveriinderung der oberen Stachel- 
schichte ein und durch Austritt von Serum an jenen Stellen der 
Haut, die der Hornschichte infolge der vorausgegangenen Ver- 
finderungen verlustig sind, entsteht das niissende Kkzem, wo- 
bei das Serum gerinnt und zu reichlicher Krustenbildung Anlaf 
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geben kann. Sobald die Exsudation abnimmt, wird durch Bildung 
neuer Epithelzellen das spongoid verinderte Gewebe abgekapselt 
und durch die neuen Epithelzellen ersetzt, oder es stellt sich eine 
Anomalie der Verhornung in Form von Schuppenbildung ein, die 
von Unna als Parakeratosis bezeichnet wurde. Infolge der hier 
erwihnten Veriinderungen erfolgt der Uebergang des Rete Mal- 
pighi in die Hornschichte in unmerklicher Weise. Diese Ver- 
anderungen treten nicht gleichzeitig an allen schuppenden ekzema- 
tésen Stellen ein. Nach Unna findet man neben keratohyalin- 
hiiltigen keratohyalinlose Stellen nebeneinander, ein Verhalten, 
welches die von Ekzem dargebotenen Verinderungen charak- 
terisirt. Bei chronischen Ekzemen fiihrt die serdse Durchfeuch- 
tung zu Epithelialwucherung, die eine Verlingerung und Ver- 
breitung der Reteleisten und Papillen bedingt. Die verschie- 
denen klinischen Bilder des Ekzems in ihren wechselnden 
Graden, Riickbildung und Exacerbationsformen sind nach JarRiscH 
in den mannigfaltigsten Combinationen der hier geschilderten 
Vorgiinge begriindet, und zwar durch die Bildung des Oedems 
und spongoider Umwandlung des Epithels durch die Wucherung 
der Stachelzellenschichte bedingt. Bei chronischen Ekzemen kommen 
noch entztindliche Vorginge im Papillarkérper und den tieferen 
Schichten der Haut hinzu. Zu den das chronische Ekzem charakteri- 
sirenden Veriinderungen gehért nach Unna, JariscH und NEUMANN 
eine dichte Infiltration in die Tiefe. Die Zellen des chronischen 
ekzematisen Infiltrates sind gré®tentheils protoplasmaarme, viel- 
gestaltige, dicht nebeneinander liegende Bindegewebszellen mit 
Kern. Blut- und Lymphgefafie sind immer mehr oder weniger 
erweitert. Es kommt bei chronischem Ekzem hiufig zam Schwund 
der Haarfollikel und der Talgdriisen. In gleicher Weise kiénnen 
auch die Schweifidriisen veriindert sein. Die an der Leiche von 
mit Kkzem behafteten Kindern gefundenen Verainderungen der 
tibrigen Organe, die mit dem Ekzem an der Haut zusammen- 
hingen, sind nach der Intensitiét und Dauer des Ekzems sehr 
verschieden. In erster Reihe sind es die Lymphdriisen, die infolge 
der Erkrankung der Haut je nach der Dauer und Intensitiit 
derselben in Mitleidenschaft gezogen werden. Bei frischen um- 
schriebenen Ekzemen kommt es nur zu einer hyperplastischen 
Sehwellung der benachbarten Lymphdriisen, bei allgemein ver- 
breitetem Ekzem sind mehr oder weniger alle Lymphdriisen ver- 
dindert. Bei chronischem Ekzem pflegen die Driisen bei jedem 
Nachschub des Ekzems stiirker zu schwellen, so dafi sie auf 
diese Weise die Gréfe von ansehnlichen Lymphomen_ besonders 
am Halse erreichen kénnen. In weiterem Verlauf kann es durch 
Infection mit Kokken im Wege der Lymphbahnen zu Vereiterung 
einzelner Driisen und zur Bildung von Driisenabscessen kommen, 
die einen langwierigen Verlauf nehmen. Auch kénnen die Driisen 
verkiisen und auf diese Weise den Ausgang in Tuberculose nehmen, 
Kinder mit allgemeinem chronischen Ekzem leiden sehr oft an 
Bronchialkatarrhen , die eine Folge der Functionsstérung der 
Haut sind und die durch die vielen Recidiven zuerst zu einer 
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hyperplastischen spiiter verk&senden Schwellung der Bronchial- 
driisen fiihren, die uns erklirt, warum so haiufig Kinder, die 
im ersten Lebensjahre mit Ekzem behaftet waren, besonders an 
acuter Meningitis tuberculosa erkranken. An der Leiche von 
ekzematésen Kindern findet man sehr oft chronische Darmkatarrhe, 
besonders des Dickdarmes, die als Folge der Anomalien des Stoff- 
wechsels anzusehen sind und durch die veriinderte Function der Haut 
entstehen. Meistens handelt es sich um chronische Verinderungen 
der Darmschleimhaut mit mehr oder weniger deutlichen Geschwiiren 
und Verdnderungen des Follikelapparates und der Mesenterial- 
und Inguinaldriisen. Bei Kindern, die an allgemeinen sehr inten- 
siven Kkzemen mehrere Monate, sogar jahrelang litten, findet 
man an der Leiche auch Verinderungen der Nieren, und zwar 
entweder die Erscheinung einer Degeneration der Niere oder einer 
chronischen parenchymatésen Nierenentziindung. In solchen Fallen 
bestehen oft gleichzeitig leichte Oedeme im Gesicht und an den 
Fiifen und die Kinder sterben oft plétzlich unter dem Bilde von 
urémischen Convulsionen. Plétzliche Todesfialle sind bei chroni- 
schen, allgemein verbreiteten Ekzemen nicht so selten, und zwar 
tritt bei stirkeren Ekzemen im Gesichte und an der Kopfhaut 
zuweilen Oedem der Gehirnhéiute und Convulsionen auf, die den 
letalen Ausgang herbeifiihren. Ebenso kommt es in jenen Fallen, 
wo das EKkzem die Function der Haut stark beeintrachtigt, zu Bron- 
chitis und Lungenédem, welches tédtlich endigt. 

Die Ursachen des Ekzems sind sehr mannigfaltig. Locale 
Ekzeme sind oft die Folge der unmittelbaren Einwirkung che- 
mischer, thermischer oder mechanischer Schédlichkeiten an der 
Haut. Es kommen hier in Betracht die tibertriebene Anwendung 
von kaltem Wasser, sowie von Waschungen, Badern und hydria- 
tischen Proceduren. 

Weiters sind es Medicamente, die bei ihrer Anwendung auf 
die Haut zu Ekzemen Anlafi geben: Terpentin, Crotonél, Senfol, 
Anilin, die verschiedenen Siuren, Arnikatinctur, die verschiedenen 
Salben, die desinficirenden Mittel Lysol, Carbol, Sublimat, Aether, 
Alkohol, Jodoform, Mercurialia etc. 

Ebenso kénnen Ekzeme infolge intensiver thermischer Reize 
entstehen; es kommen hier die Hinwirkung der Sonnenstrahlen, 
der strahlenden Wirme aus Maschinen oder der Nahe des Feuers, 
die Einwirkung der violetten und ultravioletten Strahlen bei 
Gletscherwanderung in Betracht. SchlieBlich sind es auch mecha- 
nische Momente, wie Druck, Reibung durch zu eng anliegende 
Kleider, die zu Ekzemen fiihren und in dhnlicher Weise wie alle 
Hautkrankheiten mit intensivem Jucken zu Ekzem Veranlassung 
geben (Scabies, Pediculosis, Prurigo etc.). 

In vielen Fiillen sind die Ekzeme durch krankhafte Ver- 
inderungen im Organismus bedingt. Nach Rupe ist der grote 
Theil der im Siiuglingsalter auftretenden acuten und chronischen 
Ekzeme bedingt durch Affectionen des Darmtractus. Rep ent- 
nimmt dies aus dem Umstande, dafi bei allen Saéuglingsekzemen 
gleichzeitig eine Magendarmaffection besteht, set dieselbe nur 
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eine Verdauungsschwiche oder eine Ueberladung des Magendarm- 
tractus. Nach Rep entspricht die Intensitét der Darmaffection 
die Schnelligkeit des Ausbruches, der Intensitéit und Ausbreitung 
des Ekzems. Bei trockenen Ekzemformen besteht meistens Obsti- 
pation. Bei frithzeitiger seborrhoischer, meist niissender Form 
der jungen Siiuglinge besteht nach Rep Darmkatarrh. Bei den 
acuten, stark fieberhaften Ekzemen fand Rep gleichzeitig eine 
schwere Enteritis. Durch Ueberernibrung der Kinder werden alle 
hier erwiihnten Verdauungsstérungen veranlaft. Es ist klar, dab 
die im Uebermai dargebotene Nahrung Faulnisvorgiinge ein- 
geht, die Endproducte der Fiulnis vom Darme aus in die Blut- 
bahnen gelangen kénnen und in dem Capillarsystem der Haut 
zu Reizungserscheinungen fiihren. Nach Rep hatten wir es hier 
mit einem Shnlichen Vorgang zu thun wie bei der Urticaria, ent- 
ziindlichen Oedemen etc.; aus diesem Grunde betrachtet Rep das 
Siuglingsekzem als eine dem Siuglingsalter specifische Reaction 
der Haut, die vom Magendarmcanal aus bewirkt wird. Derselbe 
Reiz bewirkt bei gréferen Kindern von 2—6 Jahren selten 
Ekzeme, dagegen sehr haiufig Erytheme, Urticaria etc. Ich habe 
hier die Ansicht Rep’s nahezu wortlich aus einer Arbeit ent- 
nommen. Mir diinkt, dafi dieselbe erst durch sorgfaltige Unter- 
suchung des Urins begriindet werden muf. Die Thatsache, dai 
Siuglinge, die an Ekzem leiden, nahezu constant gleichzeitig 
eine Verdauungsstérung aufweisen, kann auch ich _ bestitigen. 
Allein in der Mehrzahl der Falle entwickelt sich zuerst das 
EKkzem und infolge der wegen der Unruhe des Kindes constant ge- 
tibten Ueberernihrung des Kindes kommt es zu den friiher erwihn- 
ten Magendarmstirungen, die sich gewohnlich fuferst hartnickig 
gestalten. Ekzeme kommen sowohl bei mit Frauenmilch als bei 
kiinstlich genihrten Siiuglingen vor. Inwieweit die Methode der 
Ernihrung des Kindes einen Hinflu{ auf das Auftreten von 
Ekzemen iibt, lift sich heute mit Bestimmtheit nicht entscheiden. 
Nach meiner Erfahrung. scheint die Milch einer Amme, die 
mehrere Monate stillt, wenn sie von einem in den ersten Lebens- 
wochen stehenden Kinde genossen wird, oft zu Ekzemen zu fiihren; 
ebenso eine Frauenmilch mit einem sehr hohen Fettgehalt, bei 
welchem die Kinder iibermibig fett werden. Allein auch diese An- 
gaben sind nur Vermuthungen, die erst durch eingehende Unter- 
suchungen bestitigt werden miissen. Bei kiinstlich genihrten 
Sduglingen scheint eine zu reichliche Darreichung von Milch- 
zucker, Amylaceis, besonders Hafermehl nicht ohne EinfluB auf 
die Hiufigkeit des Autretens des Ekzems zu sein. Im allgemeinen 
gilt der Grundsatz, dafi Ekzeme aus inneren Ursachen sehr hiiufig 
im Gesicht und an den Hinden auftreten und sehr hartnackig 
sind, Rachitis und Scrophulose sind hiufig mit Ekzemen combinirt, 
sie sind jedoch nicht die Ursache des Ekzems, sondern Folge der 
durch diese Erkrankungen bedingten Stérungen des Stoffwechsels 
und verursachen eine grébere Disposition der Haut, an Ekzem zu 
erkranken. Auch Anomalien des Blutes und der blutbildenden 
Organe, wie Animie, Chlorose, Stoffwechselerkrankungen, Fett- 
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sucht, Diabetes etc. und hichst wahrscheinlich Autointoxicationen 
unbestimmter Art kénnen als Ursache des Ekzems wirken, Auch 
haben einige Autoren angenommen, da$i Erkrankungen ander- 
weitiger innerer Organe’, wie der Niere, Leber, Genitalien etc. 
unter besonderen Bedingungen als Ursache des Ekzems angesehen 
werden. 

Einige Ekzeme sind durch die Wirkung von Mikroben. be- 
sonders yon Staphylokokken und diese Ekzeme wurden als my- 
kotische Ekzeme bezeichnet. In solchen Fallen constatirt man 
zuweilen die Uebertragung der Erkrankung von Kind zu Kind. 
Das Ekzem kommt bei allen Altersstufen des Kindesalters vor, 
ist jedoch bei Siuglingen und Kindern bis zum 2. Lebensjahr 
am haufigsten. Im Sauglingsalter beginnt das Ekzem oft schon 
in den ersten Lebenswochen oder in den ersten Lebensmonaten 
und selten nach dem sechsten Lebensmonat. 

In manchen Familien macht man die Wahrnehmung, dal 
sdmmtlche Kinder im Verlaufe des ersten Lebensjahres an Ekzem 
erkranken. In solchen Fallen ergibt die Anamnese, dafi eines von 
den Eltern im ersten Lebensjahre an Ekzem litt und dafi in 
dessen Familie dasselbe vorkam. Ob man auf Grundlage derartiger 
Beobachtungen berechtigt ist, eine Erblichkeit der Erkrankung 
anzunehmen, laf{t sich derzeit nicht mit Bestimmtheit annehmen. 

Meistens beginnt die Erkrankung mit der Bildung von 
kleinen, bis stecknadelkopfgroBben, entziindlichen Flecken und 
Knétchen. Dieselben treten auf der friiher unverinderten Haut 
auf oder auf einer friither erythematés geriétheten Partie der Haut, 
sie sind immer zerstreut, mehr oder weniger lebhaft roth, legen 
in den obersten Hautschichten und besitzen stets steil abfallende 
Rander, die Eruption derselben verursacht immer heftiges Jucken, 
infolgedessen einzelne Stellen zerkratzt werden und sich bald mit 
kleinen Blutkrusten bedecken. In einer Reihe von Fallen be- 
schrinkt sich die Erkrankung auf die wiederholte Eruption der 
friiher erwihnten Knétchen, die sich im weiteren Verlaufe ab- 
flachen und unter Schuppenbildung allmahlig verschwinden. In 
einer weiteren Reihe von Fallen gesellt sich zu der Eruption 
von Knoétchen die Entwicklung von auf den Knétchen sich ent- 
wickelnden Blischen; man findet dann neben den Kniétchen Blis- 
chen und verschiedene Uebergangsformen. Da die Eruption stets 
schubweise erfolgt, findet man Knétchen in Riickbildung, die 
einsinken und schuppen, Blischen, Krusten, kleine Substanz- 
verluste der Hornschicht etc. In weiteren Fallen confluiren 
infolge fortgesetzter Nachschiibe diese Knétchen und Blischen 
und fiihren zu einer diffusen Veriéinderung der Haut in Form 
mehr oder weniger ausgedehnter, nissender, entztindeter Stellen. 
Auf diesen blobgelegten Stellen des Rete Malpighi vertrocknen 
die Exsudatmassen zu Krusten; es kann im weiteren Ver- 
laufe durch Abnahme der Entziindung die Exsudation aufhdren 
und die gebildeten Krusten fallen dann ab und an Stelle derselben 
stellt sich eine kleienférmige Abschuppung ein. Auf diese Weise 
entstehen die verschiedenen Formen des Ekzems, die von den Der- 
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matologen als Eczema papulosum, vesiculosum, madidans, rubrum, 
crustosum und squammosum bezeichnet werden und die eigent- 
lich nur Ausdriicke sind, um die verschiedenen Stadien des 
Ekzems zum Ausdrucke zu bringen. Charakteristisch fiir das 
Ekzem ist, daB die hier geschilderten Stadien des Ekzems 
meistens neben einander bestehen und dai dieselben nicht in 
allen Fallen mit Knétchen, Blaschen, mit Nassen und Schuppen 
in gleicher Weise verlaufen. Bei miSiger Intensitiét kann das 
Eezema papulosum zuriickgehen, ohne zu weiteren Verinderungen 
zu fihren; auch kann das Ekzem, wenn es im Stadium der 
Bliischenbildung sich befindet, ohne weitere Verainderungen ein- 
zugehen, heilen. Nur jene Fille von Ekzem, die sehr intensiv 
auftreten und bei welchen die Ursache continuirlich wirkt, er- 
reichen die Stufen ihrer weiteren Entwicklung und fiihren zu 
der diffusen, stark ndssenden Entzitindung der Haut, mit reich- 
licher Bildung von Krusten und Schuppen. Das Ekzem hat ferner 
die Eigenthiimlichkeit, daf es nicht an allen Korperstellen in 
gleicher Weise verlauft. Das*niissende Ekzem lost sich meistens 
in seiner Peripherie in ein vesiculéses oder papuléses auf. 

Je nachdem die hier beschriebenen Vorginge der Hkzem- 
bildung rasch vor sich gehen und sich abwickeln oder langsam 
verlaufen und durch Nachschiibe sich wiederholen, nimmt das 
Ekzem einen acuten oder einen chronischen Verlauf an. 

Zu den charakteristischen Erscheinungen des acuten Ekzems 
gehért zuniichst die Raschheit, mit welcher die einzelnen Stadien 
und Entwicklungsstufen der Erkrankung sich abspielen; bei 
intensiven Fallen sind bei acuten Ekzemen auch die tieferen 
Hautschichten, die hiufig 6dematés sind, an dem Procef betheiligt. 
Oft beginnen solche acute Ekzeme mit einem diffusen Erythem 
an einzelnen Hautstellen, auf welchen im weiteren Verlaufe die 
das Ekzem charakterisirenden Efflorescenzen sich entwickeln. Fiir 
acute Ekzeme ist ferner charakteristisch, dai die Knétchenbil- 
dung bald in den Hintergrund tritt und es rasch zur Blaschenbildung 
und zur Entstehung von intensiv entziindeten, niissenden Haut- 
partien kommt. In jenen acuten Ekzemen, die mit reichlicher 
Exsudation verlaufen, beobachtet man Entwicklung von gréferen 
Blasen, die meistens dicht gedriingt nebeneinander stehen. Gleich- 
zeitig findet man neben den intensiv entziindeten und stark 
niissenden Hautpartien alle Entwicklungstufen der Knétchen 
und Blaschen, sei es an der Peripherie der erkrankten Partien, 
sel_ es an entfernteren Kérperstellen. Die Erscheinungen an 
der Haut entwickeln sich oft unter Fieber, Unruhe, Schlaf- 
losigkeit, intensivem Jucken. Die hiiufigste Localisation fiir 
das acute Ekzem sind das Gesicht, die Hinde, Fiige und Geni- 
talien; es kann sich aber auch auf die gesammte Haut ver- 
breiten, wobei an den verschiedenen Kérperstellen alle Stadien 
der Erkrankung wahrgenommen werden kénnen. Die Dauer der 
acuten Ekzeme ist eine verschiedene; meistens innerhalb 1 bis 
2 Wochen nehmen die intensiven Erscheinungen ab, die Eruption 
neuer Efflorescenzen wird geringer, die Erscheinungen der Heilung 
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verbreiten sich allmihlig an allen Stellen, so da innerhalb 
3—8 Wochen vollstiindige Heilung eintreten kann. Acute Ekzeme 
haben die Eigentiimlichkeit, hiiufig zu recidiviren. 

Das chronische Ekzem ist vor allen charakterisirt, daf bei 
demselben stets die verschiedenen Entwicklungs- und Riickbildungs- 
phasen der Erkrankung vorliegen, und zwar Schuppung, Pigmenti- 
rung, starke Infiltration, Exsudation etc. Das klinische Bild des 
chronischen Ekzems ist deshalb nach der Kérperregion sehr 
mannigfaltig. Zuweilen entwickeln sich die Knétchen und Blis- 
chen des Ekzems auf Urticariaknoten oder sind von letzteren 
umgeben. Diese Form des chronischen Ekzems erzeugt sehr inten- 
sives Jucken und wird von den Dermatologen als Eczema prurigi- 
nosum bezeichnet. 

Am haufigsten kommen das chronische Ekzem an der behaarten 
Kopfhaut vor, wo es sich als nassendes oder schuppendes Ekzem ent- 
wickelt. Es kommt in solchen Fallen hiufig zu reichlicher Krusten- 
bildung und Verfilzung der Haare; durch Ansammlung der Ent- 
ziindungsproducte unterhalb der Krusten und Zersetzung der- 
selben verbreiten Kopfekzeme einen eigenthiimlich unangenehmen 
Geruch. Haufig sind Liiuse eine Complication bei solchen Ekzemen. 
Sobald die Exsudation abnimmt, bilden sich kleientérmige Schuppen, 
~ die an den Haaren ankleben. Stets sind die Nackendriisen mehr 
oder weniger geschwollen. Vom Kopf verbreitet sich haufig das 
Ekzem auf die Stirne, Nacken und Ohren. 

Auch im Gesicht kommen bei Séuglingen chronische Ekzeme 
vor, die sowohl auf die Kopfhaut als auch auf Wangen, Stirn, 
Ohren sich ausbreiten. Solche chronische Ekzeme kénnen bald 
besser, bald schlechter werden, Monate und selbst Jahre lang 
andauern; sie bestehen in einzelnen Fallen vorwiegend aus Ekzem- 
blaschen, in anderen hauptsichlich aus intensiv gerdtheten, ge- 
schwellten Hautpartien und in intensiven Fallen ist das Gesicht 
in toto mit einer gelbbraunen, blutig tingirten, dicken Kruste 
bedeckt, wieder in anderen Fallen zeigt das Gesicht nur ein 
schuppendes Ekzem mit Rhagaden und verschiedenen Kratzeffecten. 
Bei etwas gréferen Kindern besteht zuweilen das Ekzem im Gesicht 
aus umschriebenen linsen- bis kreuzergrofien, rothen oder blassen, 
fein schuppenden Knétchen. An den Iippen kommt das chroni- 
sche Ekzem als trockenes, grof oder klein lamelléses, schuppendes, 
oder auch als nissendes, die Mundhohle circular umfassendes 
Ekzem vor, welches oft an den Lippen und Mundwinkeln zu tief- 
gehenden Rhagaden fiihrt. In ahnlicher Weise tritt das chronische 
Ekzem auch an den oberen Augenlidern auf und ist durch seine 
Hartnickigkeit besonders charakterisirt. An der Schleimhaut der 
Lippen fiihrt das Ekzem zu fortwihrender Desquammation des 
Epithels, zu schmerzhaften Fissuren, zur Bildung von néssenden 
und verkrusteten Stellen. Auch beobachtet man bei mit Koryza 
behafteten scrophulésen Kindern ein hypertrophirendes chronisches 
Ekzem, bei welchem an der Lippenschleimhaut tiefe Rhagaden 
vorliegen und es stets infolge lymphatischen Oedems zu einer 
starken Schwellung und Wulstung der Lippenschleimhaut kommt. 
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An den Naseneingingen kommt es infolge der Einwirkung 
des Nasenseeretes zur Bildung von umschriebenen, nissenden 
oder verkrusteten infiltrirten Ekzemherden, die zur Rhagaden- 
bildung unterhalb der hiutigen Nasenscheidewand oder der Nasen- 
fliigel fiihren. 

Am Ohr erscheint das chronische Ekzem entweder diffus 
oder nur auf einzelnen Stellen, Ohrlippchen, Gehérgang, zumeist 
in stark niissender oder schuppender Form. Oft ist das chroni- 
sche Ekzem nur in der Furche hinter dem Ohre localisirt. 

Am Stamme sind vorwiegend von chronischen EKkzemen jene 
Kérperstellen, an denen es durch gegenseitige Bertihrung zweier 
Hautflichen zu Ansammlung von Se- und Excreten kommt, befallen. 
Man bezeichnet solche Ekzeme als Intertrigo. Die Intertrigo ist 
bei fetten Kindern an den Falten des Halses, Axilla, Beuge- 
falten der Extremitiiten etc. am hiiufigsten. Bei der Intertrigo 
bilden sich zunichst Knétchen, die theils auf normaler, theils 
auf gerédtheter Haut auftreten und allmihlig unter starkem 
Jucken zu einer nissenden, geschwellten, schmerzhaften Haut- 
partie fiihren, die an ihrem Saum mit Krusten versehen_ ist. 
Auch kann am After eine solche Intertrigo vorkommen. Infolge 
Infection kénnen Intertrigostellen stark entziindet werden und zu 
Zellgewebsvereiterung und zu Gangrin fiihren. 

Bei Saéuglingen und Kindern bis zum 2. Lebensjahre, kommt 
es infolge der Einwirkung von Koth und Urin zur Eruption von 
Blaschen an den Hinterbacken, am Mittelfleisch, Scrotum oder den 
Schamlippen und innerer Seite der Schenkel; diese Bliischen treten 
der Reibe nach auf und platzen. Kin Theil derselben iiberhiutet 
sich, ohne zu weiteren Verianderungen zu fiihren, bei einem an- 
deren Theil verhiirtet sich die Basis und es bilden sich braun- 
rothe, hanfkorn- bis bohnengrofie, harte, gliinzende, in ihrer 
Mitte exulcerirte Kniétchen, deren Epidermis an der Peripherie 
leicht gefaltet ist. Bei gehdriger Reinlichkeit heilt diese Ekzem- 
form rasch, 

An den Genitalien kann auch bei Kindern ein chronisches, 
sehr hartnaickiges Kkzem auftreten, besonders an den Schamlippen 
und am Scrotum. 

SchhieBlich kénnen auch Hinde und Finger besonders bei 
gréSeren Kindern der Sitz des chronischen Ekzems sein. 

Je nach der hier ausfiihrlich besprochenen Localisation 
unterscheidet man ein iiber die ganze Oberfliche der Haut 
verbreitetes Ekzem als Eczema universale oder ein nur an einem 
Kérpertheil localisirtes Ekzem, an der Kopfhaut als Eczema 
capillitii, Tinea capitis favosa, oder nur im Gesicht, Eczema faciei, 
Crusta lactea ete. : 

Die hier geschilderten Veriinderungen geben nach der Art, 
Intensitit, dem Verlauf und der Wirkung von Schidlichkeiten 
Anlaf zu mannigfaltigen Krankheitsbildern, die wir hier, um 
nicht zu ausfiihrlich zu werden, nicht besprechen kénnen und 
die sich aus dem friiher Angefiihrten tiber Verlauf und Localisation 
des EKkzems von selbst ergeben. 
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Ekzeme compliciren sich besonders bei scrophulésen Kindern 
zuweilen mit anderen chronischen Hautkrankheiten, wie Ekthyma, 
Prurigo, Lichen. Wir haben bereits bei der Besprechung der anato- 
mischen Verinderungen angefiihrt, dab bei allgemeinen Ekzemen 
auch Furunculosis und Zellgewebsvereiterung auftreten kann und 
dali infolge der durch das Ekzem bedingten Functions- und Circu- 
lationsstorung Bronchitis, Darmkatarrh, Oedem, Meningitis, Pneu- 
monie, Nierenentziindung und selbst Uriimie als Complicationen 
auftreten kénnen. 

Die Diagnose der Erkrankung wird durch die charakteristi- 
schen Erscheinungen der Eruption, der Art der Efflorescenzen, 
der Entwicklungsstadien und Riickbildung derselben, ferner die 
Art, wie sich die Eruption verbreitet, begriindet. Beziiglich der 
differentiellen Diagnose zwischen Ekzem und anderen dhnlichen 
Hautaffectionen verweise ich auf die Lehrbiicher der Dermatologie. 

So lange das Ekzem nicht intensiv und localisirt ist, 
bildet es eine leichte heilbare Erkrankung. Sobald das Ekzem 
intensiv und stark verbreitet ist, gestaltet sich die Erkrankung 
sehr hartnaickig, besonders durch die hiufigen Recidiven. Je 
linger ein Ekzem dauert, desto ungiinstiger kénnen sich die Ver- 
haltnisse des erkrankten Organismus. gestalten, da infolge der 
Veriainderungen der Lymphdriisen oder anderweitiger Compli- 
cationen weitere Folgen eintreten kénnen. Besonders darf man 
bei allgemein verbreiteten, chronischen, intensiven Ekzemen die 
Méglichkeit eines plétzlichen Todesfalles nie auferacht lassen. 
Auch die Localisation tibt einen gewissen Einfluf auf die Dauer 
des Ekzems, an manchen Standorten sind die Ekzeme schwerer 
als an anderen zu beseitigen. Bei entsprechender Pflege wird 
es jedoch meistens gelingen, Ekzeme zur Heilung zu bringen. 

Um die néthigen Anhaltspunkte fiir die Behandlung des Ek- 
zems zu gewinnen, ist es nothwendig, durch eine sorgfaltige Unter- 
suchung nach Méglichkeit die Ursache der Erkrankung fest- 
zustellen. 

Wie wir in der Aetiologie angefiihrt haben, wird man bei 
allen localen Ekzemen durch genaue Untersuchung festzustellen 
trachten, ob dieselben die Folge der unmittelbaren Kinwirkung 
chemischer, thermischer oder mechanischer Schidlichkeiten sind, 
in welchem Falle die Beseitigung derselben zur ersten Aufgabe 
der Behandlung gehért. In jenen Fallen, bei welchen die Ekzeme 
durch krankhafte Verinderungen im Organismus bedingt sind, 
ist die entsprechende Behandlung derselben die Grundlage fiir 
die weitere Therapie. Bei Siiuglingen erfordert die Ernahrung 
und der Zustand der Verdauungsorgane die gréfte Aufmerksam- 
keit. Man wird den Grundsatz der Regelung der Didt in der 
strengsten Weise handhaben und jede Ueberfiitterung oder un- 
zweckmabige Nahrung vermeiden. Insbesonders wird man_ bei 
unzweckmifiger Beschaffenheit der Frauenmilch durch einen 
Nahrungswechsel den weiteren Verlauf der Erkrankung zu _be- 
einflussen versuchen. Ebenso wird man bei 6—8 Monate alten 
Siuglingen durch Darreichung einer gesalzenen Rindsuppe 1- bis 
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Qmal tiglich, spiiter Fleischsaft und schlieflich Fleisch die 
Milchnahrung einschrinken. Bei kiinstlich gena&hrten Kindern 
im Alter von unter 3 Monaten wird die Ernihrung mit einer 
entsprechenden Muttermilch von sehr giinstigem Hinflusse sein. 
Wenn die Kinder kiinstlich gen&hrt werden miissen, so wird 
man nur pure Milch, die Mischung Milch und Molke oder die 
Mischung Kalbsbriihe mit Milch geben, wihrend alle anderen 
Methoden: die Fettmilch, die sterilisirte Milch mit starkem Zucker- 
zusatz, die verschiedenen Mehle, wie Hafermehl, Nestle, Kufeke, 
Mellinmehl etc. zu vermeiden sind. Auch bei kiinstlich genahrten 
Kindern wird man wie bei Brustkindern im 6. Monat nebst der Kuh- 
milch Imal tiglich gesalzene Rindsuppe darreichen, allmihlig 
zu Fleischsaft und Fleisch tibergehen. Bei gréferen Kindern soll 
die Diiit nur aus Milch, Suppe, Fleisch, griinem Gemiise, Obst be- 
stehen, wihrend Amylacea, Hier etc. streng zu vermeiden sind. 
Eine oft sich bewihrende Regel ist bei hartnickigem Ekzem 
die gewohnte Nahrung zu wechseln und durch einige Zeit eine 
rein vegetabilische Nahrung zu verordnen. Bei Vorhandensein 
von Verdauungsstérungen und Magendarmerkrankungen, die die 
Vermuthung zulassen, dafi das Ekzem infolge derselben bestehe, 
wird man entsprechende Regelung der Diit, Handhabung der 
Darmantiseptik und die bei dem betreffenden Capitel angefiihrten 
Principien stets zu beriicksichtigen haben. 

Die sorgfaltigste Pflege der Haut durch Seifenwaschungen 
und Bader wird am besten geeignet' sein, die Entstehung der 
sogenannten mykotischen Ekzeme zu verhiiten. Zweckmifig 
durchgefiihrte Kaltwassercuren, wie Halbbiider von kurzer Dauer, 
Douchen, die so gemacht werden, dafi eine macerirende Wirkung 
des Wassers vermieden wird, kann bei chronischen Ekzemen von 
giinstiger Wirkung sein. In hartnickigen Fallen erweist sich 
der Wechsel des Wohnsitzes oft von Vortheil. Mit Ekzem behaftete 
Kinder sollen stets in eine staubfreie, sauerstoffreiche Luft ver- 
setzt werden. Es kommt hier in Betracht Landaufenthalt in 
reiner Luft und besonders an der Seekiiste. Von gtinstiger Wir- 
kung sind auferdem Seebiider, Soolen oder Schwefelbider. 

Die Frage, ob wir durch Anwendung von innerlichen Mit- 
teln imstande sind, den Verlauf eines Ekzems zu_beeinflussen, 
ist nach den vorliegenden Erfahrungen mit Nein zu beantworten. 
Wir besitzen nach den iibereinstimmenden Erfahrungen der klini- 
schen Dermatologen und Kinderiirzte keine specifische Therapie 
des Kkzems; wir kennen keine Mittel, die einen directen EinfluB 
auf die Erkrankung ausiiben. Alle therapeutischen MaSnahmen 
leisten in der Hauptsache nur, daf sie durch Beseitigung gewisser 
Austiinde und Hintanhaltung bestimmter Schiidlichkeiten die Bedin- 
gungen, unter denen das Ekzem heilen kann, herstellen. 

Die Zahl der innerlich bei Ekzemen anzuwendenden Mittel 
ist sehr grof} und wir werden hier nur einzelne derselben. tiber 
welche wir eine Erfahrung besitzen, besprechen. 

Bei chronischen Ekzemen besonders der &lteren Kinder 
wurde seit jeher die innerliche Anwendung von Leberthran em- 
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pfohlen. Leberthran kann nur durch Hebung des allgemeinen Er- 
néhrungszustandes des Kranken indirect zur Heilung des Ekzems 
beitragen. 

Bei animischen, abgemagerten Individuen kann der Leber- 
thran, trotzdem derselbe keine specifische Wirkung entfaltet, 
versucht werden. Bei gréferen Kindern, bei welchen das Ekzem 
als Complication einer vorhandenen Scrophulose auftritt, kann 
man Leberthran mit Jod versuchen. (Rp. Olei jecoris 100-00, 
Jodi 0°10. DS. 2 Kinderléffel voll des Tages zu geben.) 

Bei ana&mischen, scrophulésen Kindern und bei Ekzem an 
den Schleimhéuten kann Jod als Ferr. jod. sacch. in der Dosis 
von 2 Dgrm. pro Tag, oder die Anwendung von Chlornatrium mit 
Jod (Natrii jodat. 2:00, Natrii chlorat. 3:00, Aq. fontis 200.00. 
DS. 3 Efloffel voll des Tages zu nehmen) versucht werden. In 
abnlicher Weise kénnen Jodquellen, sei es als Trink- oder Bade- 
curen, gebraucht werden, und zwar Hall, Krankenheil. Ivonitz, 
Darkau ete. 

Unter die in friiheren Zeiten versuchten Heilmittel gegen 
Ekzem gehért auch Arsen. Bei Ekzemen infolge Animie und 
Chlorose kann Arsen in Verbindung mit Eisen niitzlich sein. Es 
kommen hier die Tinct. Fowleri allein oder in Verbindung mit Tinct. 
ferri pomati, ferner das Ferr. arsenicat. cum Ammonia citrica und die 
arsenhaltigen Mineralwiisser, wie Levico, Roncegno etc. in Betracht. 

Das von Lewin empfohlene Ergotin scheint mir bei Ekzemen 
der Kinder ohne wesentliche Wirkung zu sein. 

Bei der Anwendung des Ichthyols und seiner Priparate 
stellt man sich vor, dafi das Ichthyol Verengerungen der Gefale 
der Haut bewirke und die Darmgihrung beseitige. Man gibt 
Ichthyol in Wasser 1:2 und hievon 3—10 Tropfen pro dosi. 
Von Kindern wird Ichthyol wegen seines unangenehmen Geruches 
sehr ungern genommen. Leichter wird von den Kindern Ichthalbin 
allein in der Dosis von so viel Decigramm, als das Kind Jahre 
alt ist, genommen. Ichthalbin mit. Chocoladepulver vermischt kann 
Kindern leicht beigebracht werden. Anstatt Ichthalbin gibt man 
in jenen Fallen, wo das Ekzem mit Diarrhoe complicirt ist, Ich- 
thoform in der Dosis von 0°1—0°2 mehreremale des Tages. Be- 
ziiglich des Werthes der innerlichen Anwendung des Ichthyols 
und seiner Praparate bei der Behandlung des Ekzems im Kindes- 
alter sind die Ansichten der einzelnen Beobachter sehr verschie- 
den. Ich habe leider bis jetzt mich nicht tiberzeugen kénnen, dab 
eine solche Therapie irgend einen Kinfluf auf den Verlauf des 
Ekzems ausiibt. 

Die Hauptrolle spielt die locale Anwendung verschiedener 
Medicamente an der erkrankten Hautpartie. Dieselbe muf fiir 
jeden Fall angepaft sein und insbesonders ist bei der Wahl der 
local anzuwendenden Mittel auf die einzelnen Formen, Phasen und 
Localisation der Erkrankung Riicksicht zu nehmen. Hs ist be- 
kannt, da locale Mittel in bestimmten Stadien des Ekzems 
giinstig wirken, wihrend ihre Anwendung im Verlaufe eines 
anderen Stadiums sich schidlich erweist. Bei der Wahl der local 
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anzuwendenden Mittel ist stets auf die Zartheit und Empfindlich- 
keit der kindlichen Haut Riicksicht zu nehmen und insbesonders 
ist die energische Anwendung von Mitteln, die oft toxisch wirken, 
wie concentrirte Theersalben und Derivate des Theers, Chrysa- 
robin, Pyrogallussiiure, Naphtol nur mit grofer Vorsicht durch- 
zufiihren; nicht geniigend erprobte Mittel sind nicht anzuwenden, 
da man sonst eher schadet als niitzt. 

Es ist selbstverstiindlich, daf ich an dieser Stelle nur jene 
Methoden der localen Behandlung des Ekzems in Betracht ziehe, 
die nach den vorliegenden Erfahrungen sich fiir Kinder zweck- 
miibig erwiesen haben. 

Die Indicationen fiir die Behandlung des acuten Ekzems sind 
folgende: Zuniichst ist es Aufgabe der Therapie, die Einwirkung 
von iufveren Reizen auf die erkrankte Hautpartie zu verhindern. 
Zu diesem Behufe dient in erster Reihe eine ruhige Stellung 
der erkrankten K6rpertheile und die Entfernung aller Kleidungs- 
stiicke, die geeignet wiiren, als mechanische Schadlichkeit einzu- 
wirken. Des weiteren sind im Beginne, so lange die Réthung der 
Haut gering ist, durch eine entsprechende Waschung der er- 
krankten Hautpartien mit Alkohol etwa vorliegende inficirende 
Keime unschidlich zu machen und durch die vom Alkohol be- 
wirkte Abnahme des Juckens die Nachtheile der durch das 
Kratzen bedingten Irritation der erkrankten Hautpartien auszu- 
zuschalten. Man kann dieses Ziel auch mit Waschungen der 
Haut mit 1°/) Acid. salieyl. alkohol. oder mit Ichthyolalkohol in 
folgender Concentration, erreichen: Rp. Amm. sulfo-ichthyol. 5:00, 
Spirit. vini 100°00. Filtra. DS. Aeufierlich.. Nach der durch die 
Alkoholwaschung bewirkten Desinfection der Haut ist es nothwen- 
dig, u.zw. unmittelbar darauf bevor der Alkohol verdunstet ist, 
durch Auftragen von geeignetem Streupulver auf der noch 
nassen Haut eine leichte Schutzdecke zu bilden und so die 
Einwirkung von fiuferen Reizen auf die Haut zu verhindern. In 
leichten Fallen reicht ein einfaches Streupulver aus, um diesen 
Zweck zu erreichen. Man begniigt sich mit folgender Verschrei- 
bung: Amyli trit., Talei aa. 10000. DS. Streupulver. Sicher 
wirkend ist der Zusatz von desinficirenden Mitteln und man 
macht folgende Verschreibung je nach der Art des vorliegenden 
Halles: Bei bereits vorhandener deutlicher Réthung der Haut 
verordnet man: Rp. Acid. bor. 3:00, Talci, Pulvy. oryzae aa. 100-00, 
D. ad scat. DS. Streupulver. In jenen Fallen, wo die Réthune 
und Schwellung der Haut noch intensiver ist, verschreibt man: 
Rp. Acid. bor. 1—2°00, Thiol. sice. 2°50, Zinci oxyd., Tale. venet. 
aa, 25°00. D. ad scat. DS. Streupulper. Auch kann Dermatol ver- 
sucht werden: Rp. Dermatol 5:00, Amyli tritici und Talci aa. 
10000. DS. Streupulver. Bei intensiven Fallen sind auch noch 
von giinstiger Wirkung Streupulver mit Bismuth. subnitr., Bismu- 
tose ete. Rp. Bismuthi subnitrici 3—5:00, Pulvy. oryzae, Talci 
venet. aa. 100°00. D. ad scat. DS. Streupulver. 

Bei Intertrigo wird man durch Einlegen von Wattabiuschchen 
oder Streupulvereinlagen die mechanische Isolerung sowie die 
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Trockenlegung aufeinander liegender und der Maceration aus- 
gesetzter Hautpartien und Falten bewerkstelligen. In jenen Fallen, 
bei welchen gleich im Beginne die Réthung, Schwellung und das 
Jucken sehr intensiv sind, versucht man Umschlige mit essig- 
saurer Thonerde, die mit gleichen Theilen Oel verdiinnt ist. 
Kp. Liq. Burowi, Olei oliv. aa. 10000. DS. Zu Umschligen. Oder 
man macht auch mit folgendem Liniment Umschlage: Rp. Magi- 
ster Bismuthi 20:00, Glycerin 10°00, Aq. destillatae 500-00. 
DS. Aeuferlich. Sehr verwendbar ist auch eine 10°/,ige Lisung 
von Aluminium acetic. tartaric. (Alsol), welche ungiftig ist und gut 
wirkt. Sobald das acute Ekzem anfangt zu niissen, ist es nothwen- 
dig, die nassenden Stellen zu isoliren und solche Mittel anzuwenden, 
die die Anhiufung und Zersetzung der Krankheitsproducte ver- 
hindern. In solchen Fallen wenden wir am haufigsten Zinkél 
(Rp. Zinci oxydat. 60.00, Olei oliv. 40.00. DS. Aeuferlich) oder 
die Lassar’sche Paste an (Rp. Acid. salicyl. 2°00, Lanolin 50-00, 
Zinci oxydat., Amyli tritici aa. 25:00. M. f. Pasta. DS. AeuSerlich), 
An Stelle der Salicylsiure kann auch die Borsiiure verwendet 
werden. Das Zinkél oder die Pasta wird mit der flachen Hand 
in diinnen Lagen aufgetragen und hierauf, um das Antrocknen 
za fordern, tiichtig mit dem Streupulver eingepudert. Die hier 
erwadhnten Mittel geniigen meistens, um die Bildung von Krusten 
za verhindern und um die Haut nach aufien abzuschliefien, ohne 
hiebei durch die angewendeten Mittel an den angrenzenden nicht 
nissenden Stellen eine Reizwirkung zu entfalten. Sobald die 
naissenden Stellen iiberhéutet sind, werden die austrocknenden 
Mittel ausgesetzt und bis zur definitiven Heilung nur die oben 
erwihnten Streupulver wieder angewendet. Bei acuten Ekzemen, 
die nur Réthung, geringe Schwellung, keine Blaschen und Oedem- 
bildung zeigen, werden Firnisse in Anwendung gebracht. Hiezu 
eignet sich eine 10°/,;ige wisserige Lésung von Thiol, die auf 
die Haut gepinselt eine braune Decke bildet. Bei papuldsen 
Ekzemen, welche durch das Auftreten heftig juckender Knétchen 
charakterisirt werden, sind von den verschiedenen Dermatologen 
folgende Firnisse angewendet: Von Unna Zinkleim (Zinci oxydat., 
Gelatinae albae aa. 15°00, Glycerin. 25:00, Aq. dest. 45°00). Vor 
der Anwendung wird diese Mischung zum Zwecke der Verfliissi- 
gung gewirmt und wird dann mittels eines Borstenpinsels auf 
die erkrankte Hautpartie aufgetragen; dieselbe trocknet rasch 
und bildet eine diinne Decke, die 24 Stunden festhilt. In der 
Mehrzahl der Faille ist die Wirkung des Zinkleimes eine sehr 
giinstige, die anderen ahnlichen Priparate, wie das Linimentum 
exsicans Pick, das Gelanthum Unna sind fiir Kinder nicht zweck- 
mabig. Die Leime werden vorwiegend bei localisirten Ekzemen 
angewendet. Bei universellen Ekzemen ist die durch dieselben 
bedingte Stérung der Function der Haut nachtheilig. Bei allge- 
meinen Ekzemen verwendet man deshalb gerne das von BorcK 
empfohlene Bleiwasserliniment, welches bei entziindlichen, nicht 
niissenden Ekzemen oft gute Dienste leistet (Rp. Talci pulv., 
Amyli tritici aa. 100°00, Glycerin 40:00, Aq. plumbi, Solutio acidi 
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boric? Ly aa LOO, DS. Acuserlich). Dieses Liniment_ bietet 
den Vortheil, dai es rasch trocknet, 

Bei stark nassenden Ekxemen mit starker Schwellung und 
Oedem und gleichzeitig Blischenbildang wurden in neuerer Zeit 
Umsehlage mit 1—2% Iehthyol, Tumenel, Thiolldsungen vielfach 


gertihmt, weil sie imstande sind, die Entziindung zu vermindern, 
die Blischen za trocknen und rasch die Bildung emer Horn- ; 


sehichte 2u bewirken. Lurracen macht folgende Verschreibung: 

Acidi boric £0, Resorcin, 100, Amm, sulfo-ichthyol. 00, Tumenol. 

LOO, Thiol. liquid, 1:5, Ag. destill, 10000 (Umschliige mit hydro- Z 
yhiler Gaze), Alle diese Mittel haben den Nachtheil, dai sie 

die Haut braun firben, wenn auch mit dem Eintritt der Ab- 
schuppung die braune Fiirbung in wenigen Tagen verschwindet. : 
Bei der Anwendung der hier erwihnten localen Mittel ist stets | 
darauf zu achten, ob sie eine stiirkere Reizung der Haut hervor- 

rufen, in welchem Falle dieselben wegzulassen sind und durch 

mild wirkende ersetzt werden. 

Sobald es zur Krasten- und Schuppenbildung kommt, ist 
durch Maceration die Entfernung derselben anzustreben. Zu diesem 
Behufe wird Olei oliv. und Lig. Burowi aa. 10000 im Form 
von Umschliigen oder die Diachylonsalhe » wnd zwar: Rp. Ung. 
diachyl., Lanolin aa, 50°00 oder die folgende Borsalbe angewendet: . 
Rp. Acidi borici 10°00, Parafini, Cerae albae a. q. suffic., Olei oliv. 
M. # ang. spissum. Ebenso eignen sich fiir solche Faille die Unna- 
schen Salbenmulle, die aus mit Benzoesiure versetztem Hammel- 
talg oder Lanolin und Wachs unter Beisatz von Zinkoxyd be- 
reitet wird und auf diinnem Mullstoff aufgetragen, leicht auf die 
erkrankte Stelle gebracht werden. 

Bei Anwendung der Diachylon- oder Borsalbe ist es noth- 
wendig, um eine sichere Wirkung zu erzielen, die erwihnten—_ 
Salben auf Leimwand oder englischen Lint aufzustreichen, Ino | 
dieser Weise auf die erkrankte Hautpartie aufxulegen und } 
mittels Binden an der Stelle za fixiren. 

Im weiteren Verlaufe werden, um die trockene. diffuse, ab- 
schuppende Haut geschmeidig zu halten, folgende Salben 
wendet: Rp. Sacch. Saturn. 200, Lanolin, 50°00. M. f ung. DS. 
Aeuferlich, oder Zinci oxydat., Tinet. benzoe aa. 200, Lanolin 
S000. M. f ung. DS. Aeuierlich, oder die Wixson’sche Salbe, 
und zwar: 

Rp. Benzoe pulv. 500 
Adipis suilli 160°00 
Digere et cola adde 
Zinci oxydat. 25°00 
oder die folgende Borsalbe ; 
Rp. Lanolin. 65°00 
Paratiin, 30-00 
Ceresin, 
Acidi borici aa. 5-00 
M. # ung. 
DS. Aeuberlich. 
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_ Nach Ablauf der acuten Entziindungserscheinungen bleibt 
bei intensiven Fiillen eine leichte Verdickung der Haut zuriick, 
die die Anwendung derselben Mittel erfordert, die wir bei den 
chronischen Ekzemen angeben werden. 

Bei chronischen Ekzemen, wenn subacute Nachschiibe mit 
Blaschenbildung und Nissen auftreten, werden dieselben Mittel wie 
bei der Behandlung der acuten Ekzeme angewendet. Bei Ver- 
dickung der Hornschichte sind zunichst Seifenwaschungen und 
nachtraglich die Diachylonsalbe anzuwenden. Sehr gute Dienste 
leisten in solchen Fiillen die Theerpraparate, Naphtalan, Sapolan 
und Petrosapolan. Wir verwenden gewéhnlich folgende Naphtalan- 
salbe: Rp. Naphtalan. 50°00, Zinci oxydat. und Amyli tritici aa. 
25°00. DS. Aeuberlich. Unter den Theersalben bevorzugen wir fiir 
Kinder folgende Mischung: 


Rp. Ung. diachyli, 
Lanolin. aa. 50°00 
Olei cadini 5:00 
M. f. ung. 


DS. AeuBerlich. 


_ In neuerer Zeit wird fiir jene chronischen Ekzeme, die keine 
gesteigerte Reizbarkeit der Haut zeigen, eine 5—10°/,ige Leni- 
gallol-Zinkpasta empfohlen oder 5°00 Lenigallolsalbe (Rp. Leni- 
gallol 5°00, Zinci oxyd., Talc. venetae aa. 12°5, Lanolin 25°00, 
M. f. ung. 

Die Lenigallolpasta oder Salbe ist auf hydrophile Gaze dick 
oder direct auf die Haut aufzutragen, mit Streupulver trocken 
za streuen und der Verband ist alle 12 Stunden zu erneuern. 
Auer den hier erwahnten Methoden gibt es noch viele andere, 
die ich hier nicht beriicksichtigen kann. 

Die hier in Kiirze angefiihrten Principien der Ekzembe- 
handlung erfordern je nach der Localisation des Ekzems manche 
Verinderungen, die der Arzt ohne weitere nahere Angaben aus- 
fithren kann. 

Am Schlusse eriibrigt uns noch die Beantwortung der Frage, 
ob ein Kind mit Ekzem gebadet werden kann. Mehrere Derma- 
tologen sind der Ansicht, dafi Bader fiir ekzematése Kinder 
schidlich sind. Es ist wohl richtig, dafi warme Bader eine Hy- 
perimie der Haut zur Folge haben und dafi dadurch die vor- 
liegende Entziindung gesteigert werden kann. Allein bei Saug- 
lingen sind die Bader nicht zu umgehen, ohne durch Unterlassung 
derselben die Gefahren der Infection der Haut zu vermehren. 
Nach meiner Erfahrung sind laue Bider, sei es mit Zusatz von 
Kleien, seies mit Zusatz von antiseptischen Mitteln, wie Decoct. 
nucis Juglandis, Hichenrinde, Acid. boric., Alumen, oft von ausge- 
zeichneter Wirkung. Bei chronischen Ekzemen sind Waschungen 
im Bade mit milden iiberfetteten Seifen, bei welchen ein tiber- 
miikiges Reiben der Haut vermieden wird, bei ktihler Temperatur 
oft von sehr giinstiger Wirkung. 


Ananiomische 
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Als Impetigo bezeichnet man eine Hauterkrankung, die in- 
folee oberflachlicher Einwirkung wenig virulenter Kokken ent- 
steht und die sich durch succesives Auftreten von isolirt stehen- 
den Bl&schen charakterisirt, deren Inhalt sich rasch triibt oder 
auch eitrig wird, stets oberflichlich sitzt, zu Krustenbildung 
fiihrt und nie eine Narbe an der erkrankten Hautstelle hin- 


terlabt. : 
Das Impetigobliischen hat seinen Sitz innerhalb emes er- 


indecngen Weiterten Follikeltrichters, welcher von einem Lanugohiirchen 


Erschei- 
nungen. 
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coniagiosa 
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durchbohrt und von Kokken umgeben ist. Die Hornschichte wird 
in der unmittelbaren Nahe des Follikelganges abgehoben. In dem 
entstandenen Hohlraum findet eine Transsudation von Serum statt, 
die die Bildung der Blaischen veranlait. Das Transsudat hat die 


Eigenthiimlichkeit, rasch zu gerinnen und zu Krusten einzu- , 


trocknen. Infolge dieser oberflichlichen*Veriinderung kommt es in 
der Stachelschichte zu einer Erweiterung der Lymphspalten, und 
unterhalb der Blischen im Bereiche der Krustenbildung sind die 
Blutgefaie erweitert.. Bei Einwirkung von sehr wenig virulenten 
Kokken gestalten sich die Erscheinungen an der Stachelschichte 
unterhalb der Kruste so gering, dai sie leicht tibersehen werden. 
Nur in jenen Fiillen, bei welchen die Kokken einen gewissen Grad 
von Virulenz besitzen, sind die Veriinderungen an der Stachel- 
schichte intensiver und die Erkrankung heilt mit Hinterlassung 
von tiefen bliiulichen, rothen Stellen. 

Die Impetigo kommt bei Kindern jeder Altersstufe ziemlich 
hiiufig vor. Die sogenannte Impetigo contagiosa kommt vorwiegend 
bei gesunden Kinder oft nach der Vaccination vor und kann be- 
sonders in Anstalten durch Uebertragung eine endemische Ver- 
breitung erlangen. Leroux gelang es, die Uebertragung der Er- 
krankung durch directe Beriihrung nachzuweisen. Die anderen 
Arten der Impetigo, die sogenannte Impetigo vulgaris und die 
Impetigo staphylogenes, kommen meistens bei Kindern vor, die 
durch anderweitige Erkrankungen abgemagert sind und bei wel- 
chen die Haut in ihren Erniihrungsverhiiltnissen zurtickgeblieben 
ist. Als Complication werden die hier friiher erwihnten Impetigo- 
arten bei allen juckenden Hautausschligen, Prurigo, Scabies, Kopf 
ekzemen infolge Parasiten beobachtet. Als Krankheitserreger der 
Impetigo werden verschiedene Kokkenarten angegeben, und zwar 
der Staphylococcus albus, aureus, selten citreus und nur in Aus- 
nahmsfillen wenig virulente Streptokokken. 

Je nach dem klinischen Bilde unterscheidet man drei Arten 
von Impetigo, und zwar die Impetigo contagiosa Fox, die uns 
folgendes klinisches Bild darbietet: 

Die Impetigo contagiosa Fox besteht in dem Ausbruch von 
stecknadelkopfgrofen bis linsengrofien oberfliichlichen Blasen, 
welche mit einer diinnen Blasendecke versehen sind, wie Thau- 
tropten aussehen, keinen Reactionshof besitzen und auf einer unver- 
inderten Haut aufsitzen. Die Vergriéferung derselben erfolgt an 
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der Peripherie, wobei die Blaischen thalergro8 werden kénnen 
und die urspriingliche Blase schlottrig wird. Die Blischen platzen 
rasch und trocknen sammt der Decke zu gelben Krusten, die inner- 
halb 8—14 Tagen mit Hinterlassung eines durch lingere Zeit 
bestehenden bliiulichen Fleckens abfallen. Die Blaschen treten 
immer isolirt auf und zeigen stets zwischen einander eine normale 
Haut. Der Ausbruch derselben erfolgt mit Vorliebe an den unbe- 
deckten Kérperstellen, und zwar im Gesicht, am Hals, der Nacken- 
gegend und den Hinden; durch Uebertragung des Inhaltes der Bliis- 
chen kann der Ausschlag auch an anderen Kérperstellen auftreten 
und in einzelnen Fallen sich tiber den ganzen Korper verbreiten, in 
welchem Falle die Erkrankung Wochen und Monate lang andauern 
kann. Die Impetigo contagiosa ist stets von einer schmerzhaften 
Schwellung der entsprechenden Lymphdriisen begleitet. Infolge 
der Uebertragung findet man meistens mehrere Kinder einer Fa- 
milie von der Erkrankung befallen. In dem Blasseninhalt werden 
stets Kokken gefunden. Kaurmann glaubt, dai der Staphylococcus 
pyogenes der Erreger der Impetigo contagiosa sei. Bei intensiven 
Fallen von Impetigo contagiosa kann eine Temperatursteigerung 
sich einstellen, auch kénnen Complicationen auftreten, wie Pneu- 
monie, Stomatitis etc. Diese Erkrankung verliuft stets mit ge- 
ringem Jucken. 

Eine weitere Art der Impetigo ist die von Unna als Impe- 
tigo vulgaris bezeichnete Form. 

Dieselbe besteht in der Eruption von kleinen rothen, allein- 
stehenden Flecken und Papeln, auf denen im Verlaufe von 12 bis 
24 Stunden sich kleine central gelegene Blaschen mit klarem In- 
halt entwickeln. Bei einem Theil der Bliaschen bleibt der Inhalt 
klar, bei anderen tritt in den ersten Tagen eine Triibung 
ein. Kin Theil der Blaschen geht abortiv zugrunde, so daf diese 
rasch unter Bildung von sich bald abstofenden Krusten ein- 
trocknen und ohne Hinterlassung einer Veranderung  ver- 
schwinden, Bei einem anderen Theil der Blaschen tritt am dritten 
bis fiinften Tag um das primiire Blischen eine concentrische 
Krustenbildung auf, die das Blaschen verdeckt. Durch Con- 
fluirung kénnen gréfere Krustenscheiben entstehen: dieselben lésen 
sich langsam ab, gewdhnlich nach 1—2 Wochen, und hinterlassen 
rothe Flecken. Die Blaschen treten mit Vorliebe im Gesicht, den 
Lippen, Kinn, Backen, an der behaarten Kopfhaut und durch Selbst- 
infection zuweilen auch an den Fingern auf. Auch kann diese Form 
der Impetigo an der Schleimhaut der Mundhéhle, dem Rachen, 
Gaumen auftreten, wo sie zur Bildung von aphthen&hnlichen Ge- 
schwiiren Anlafsi gibt. Stets sind auch bei dieser Impetigoart 
die Driisen geschwellt und bei Druck empfindlich, Selten verlautft 
diese Art der Impetigo mit Jucken. 

Die dritte Art der Impetigo ist die Impetigo staphylogenes. 
Dieselbe unterscheidet sich von den friiher beschriebenen Impe- 
tigoarten dadurch, dai die EHfflorescenzen sofort in Form von 
Pusteln auftreten, ohne dai die Bildung von Knétchen oder Blis- 
chen vorausginge. Die Erkrankung beginnt mit der Eruption von 
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hanfkorn- bis bohnengroben, zuweilen von einem schmalen rothen 
Hof umgebenen Blasen, die die gleiche Grébe beibebalten oder an 
der Peripherie gréfer werden. Sie kinnen mehrere Tage unver- 
indert bleiben und vertrocknen in weiterer Folge zu gelben oder 
braunen Krusten, welche bei ihrer Abstobung vertiefte bliiulich- 
rothe Stellen hinterlassen. Die Impetigo staphylogenes kann an jeder 
Kirperstelle auftreten, am hiiufigsten an den Extremitiiten, dem 
Gesicht und der behaarten Kopfhaut. Auch kénnen an den Schleim- 
hiiuten ihnliche Pusteln auftreten und zur Bildung von Aphthen 
Anlai geben. Am hiiufigsten beobachtet man die Impetigo staphy- 
logenes als Complication von juckenden Hautausschligen, Scabies, 
Prurigo, Ekzem bei gleichzeitigem Vorhandensein von Kopfliusen. 

Die Diagnose der Impetigo contagiosa stiitzt sich auf die von 
dieser Impetigoform dargebotenen charakteristischen Erscheinungen, 
und zwar das Auftreten von thautropfeniihnlichen Bliischen, die 
auf scheinbar normaler Haut sitzen, eine zarte Decke und die 
Tendenz zum Auseinandertliefen besitzen und zur Bildung von 
Blasenringen fiihren. Die Diagnose kann sich schwierig gestalten 
nur in jenen Fiillen, wo die Blasen eiterhaltig und bereits ver- 
krustet sind. 

Die Diagnose der Impetigo vulgaris griindet sich zuniichst 
auf das isolirte Auftreten der Impetigobliischen; auch bei stiirkerer 
Eruption von Impetigobliischen wird stets das Intactbleiben der 
Haut zwischen den einzelnen Impetigobliischen einen geniigenden 
Grund bieten, um diese Erkrankung von einem Ekzem zu unter- 
scheiden. Der acute Verlauf, der Mangel an Jucken sind weitere 
Momente, um diese Erkrankung von Ekzem zu unterscheiden. 

Die Diagnose der Impetigo staphylogenes  stiitzt sich auf 
den Umstand, dali die Efflorescenzen gleich als Pusteln auftreten, 
dafi sie oft keinen oder nur einen schwachen Hof besitzen. 

Bei allen Impetigoformen ist die Prognose giinstig und es 
ist in relativ kurzer Zeit eine Heilung zu erwarten. 

Bei der Behandlung der verschiedenen Impetigoformen wird 
man zuerst die etwa bereits vorhandenen Krusten entfernen. Zu 
diesem Behufe sind Seifenwasser, eventuell Umschliige mit Liq. 
Burowi und Olei Oliv. aa. partes aequales am zweckmiilligsten. 
Um die Neubildung von Efflorescenzen und Krusten zu verhindern, 
sind am besten Biider mit Eichenrinde, Alumen ete. und auf die 
wunden Stellen der Haut, von der die Krusten entfernt wurden, 
sind Zinkstupp, Borstreupulver oder Zinkél und Zinkpasta auf- 
zutragen. 


Ekthyma. 


Als Ekthyma bezeichnet man eine in Form von entziind- 
lichen Kniétchen auftretende Hauterkrankung, bei welcher es infolge 
Eiterung zur Bildung von Blischen auf den Knoten kommt, die nach 
der Eintrocknung eine in die Tiefe greifende Ulceration veran- 
lassen, welche zur Bildung von eigenthiimlich gestalteten Substanz- 


verlusten an der Haut fiihrt und bei ihrer Heilung stets eine Narbe 
hinterlasbt. 
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Die anatomischen Veriinderungen sind nach der Form des Ek- papas 
thyma verschieden. Bei dem sogenannten Ecthyma vulgare ist nach dnderungen. 
Letom die CutisinForm von umschriebenenHerden der Sitz einer mehr 
oder wenig intensiven Entziindung und eines betriichtlichen Oedems. 
Die Papillen sind an den erkrankten Partien verlingert, hyper- 
trophisch im Centrum der Pustel verkiirzt und von Leukocyten 
reichlich durchsetzt. Nach Unwa ist die Bildung einer Ekthyma- 
pustel nur die Folge einer Entziindung der Oberhaut, die im 
Centrum einen fibrinésen und an der Peripherie einen ddematisen 
Charakter zeigt. Die Krusten der Ekthymapusteln besitzen einen 
geschichteten Bau und bestehen aus drei Lagen, deren oberste 
die von Fibrin reichlich durchsetzte Hornschichte, die mittlere 
die von Fibrin und Leukocyten durchsetzte Stachelschichte und 
die unterste eine dichte Hitermasse ohne Fibrin darstellt. Die 
Entziindung reicht in dem mittleren Theile der Pustel durch 
die ganze Tiefe der Cutis, an der Peripherie dem rothen Hof ent- 
sprechend sind die Blutgefibe erweitert, die Leukocyten sind 
reichlich an dem mittleren Theile der Pustel und perivasculir 
gelagert. In den obersten Schichten findet man grofe Kokken, 
welche besonders im Centrum massenhaft eingesprengt sind. Beim 
Ecthyma gangraenosum fanden Kreisicn und Hirscuman die Er- 
scheinungen der Nekrose der Epidermis und des Coriums, stellen- 
weise Himorrhagien und dichte Anh&éufungen von Bakterien in 
den unteren Schichten der Epidermis und um die Gefife. 

Das Ekthyma ist bei Kindern oft Gegenstand der Behand- Aetioiogie. 
lung. Das Ecthyma vulgare wird vorwiegend bei alteren Kindern 
beobachtet, waihrend das Ecthyma gangraenosum fast ausschlieflich 
in den ersten zwei Lebensjahren auftritt. In der Mehrzahl der 
Falle scheint das Ekthyma mit Ernaihrungsanomalien der Haut 
yusammenzuhiingen, die entweder durch locale Reize oder durch 
eine dyskrasische Ernahrungsstérung bedingt sind. Sehr hiaufig 
kommt das Ekthyma bei scrophulésen und tuberculésen Kindern 
vor. Das gangrinése Ekthyma wird vorwiegend bei kachektischen 
oder mit schweren Krankheiten behafteten Kindern beobachtet, 
und zwar bei Tuberculose, chronischer Pneumonie, Enteritis etc. Das 
Ecthyma vulgare kann bei herabgekommenen Kindern als selbst- 
stiindige Erkrankung sich entwickeln; oft tritt dasselbe als 
Complication juckender Hautaffectionen, wie Ekzem, Prurigo, 
Scabies etc. auf. 

Das Ekthyma ist iibertragbar. Wenn man nach Vipat mit 
dem Hiter einer Ekthymapustel Impfungen vornimmt, so entstehen 
die gleichen Ekthymaherde, die in mehreren Generationen tiber- 
tragbar sind. ; . ; 

Das Ecthyma vulgare ist das Product einer Kokkeninfection, 
vorwiegend des Staphylococcus aureus pyogenes und gleichzeitig 
von Streptokokken, wobei die Staphylokokken meist die oberflich- 
liche Hautentziindung und die Blasenbildung zustande bringen, 
wihrend die Streptokokken durch ihr Kindringen in die Tiefe 
des Krankheitsherdes zur Bildung der eigenthiimlichen Ekthyma- 
geschwiire Anlaf geben. Die Higenthiimlichkeiten des klinischen 
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Bildes des Ekthyma sind durch den besonderen Sitz der Infec- 
tion und durch den Umstand bedingt, dafi die Krankheiterreger 
nur an einzelnen Stellen giinstige Angriffsstellen fiir die Hite- 
rung finden: die Entstehung des Ekthyma wird eben durch die 
vorhandene Stérung der Erniihrung der Haut begiinstigt. Dieselben 
Kokken, die bei gesunden Individuen an der Haut oberflachliche 
oder tiefer gehende Furunkel hervorrufen, scheinen bei einer in- 
folge der Kinwirkung der durch Toxine der Tuberculose veriinderten 
Haut zur Bildung des Ekthyma zu fiihren. Beim Ecthyma gan- 
graenosum fanden Bauvporww und WicHuam den Streptococcus pyo- 
genes, Hirscuman und Krerpicny auch den Bacillus pyocyaneus. 
Inwieweit die hier erwihnten Mikroben unter dem Kinfluf} der 
primiren Erkrankung imstande sind, die Erscheinungen der 
Ecthyma gangraenosum zu veranlassen, bedarf noch niherer 
Studien. 

Das Ecthyma vulgare entwickelt sich in Form von entziin- 
deten harten Knotchen, auf welchen es innerhalb 1—4 Tagen zur 
Bildung eines Bl’schens mit triibem Inhalte kommt. Im weiteren 
Verlaufe vergréfert sich das Blischen und meistens innerhalb 
3—5 Tagen verwandelt sich dasselbe in eine mit EHiter erfiillte 
Blase, die von einem Entziindungshof umgeben ist. Sobald der 
Proce diese Héhe erreicht hat, trocknet die Blase im Centrum 
ein. Gleichzeitig verkrusten auch die peripheren Antheile der 
Blase und nach 10—14 Tagen werden die Krasten mit Hinter- 
lassung einer pigmentirten Narbe abgestofen. In einer Reihe von 
Fallen jedoch vergrofiert sich die urspriingliche Blase an der 
Peripherie und es entstehen auf diese Weise thalergrof$e Krank- 
heitsherde, die in ihrer Mitte eine dicke Kruste haben und von 
einem Pustelwall umgeben sind, der an seiner Grenze einen Ent- 
ziindungshof zeigt. Nach Entfernung der Kruste findet man eine 
unebene mit LHiter infiltrirte Geschwiirsfliiche, das sogenannte 
Ekthymageschwiir. Die Heilung dauert in solchen Fallen lingere 
Zeit und hinterlassen die Geschwiire immer michtige Narben. 
Das Ecthyma vulgare localisirt sich vorwiegend an den unteren 
Extremitiiten und am Gesiibe. Der Stamm wird von denselben 
nur ausnahmsweise befallen. 

Das Ecthyma gangraenosum beginnt mit der Eruption von 
hellrothen, lividrothen hanfkorn- bis erbsengrogen Knoten und 
Pusteln, aus welchen sich recht scharf abgrenzte, wie mit einem 
Locheisen ausgeschlagene Geschwiire entwickeln. Diese Geschwiire 
wachsen rasch an der Peripherie und in die’ Tiefe und cha- 
rakterisiren sich als reichlich eiternde Substanzverluste der Haut 
mit himorrhagischem, nekrotischem Grunde von runder Form und 
erythematiser Begrenzung: sie sind kreisrund oder linglich oval, 
linsen- bis kreuzergrof, ihr Rand ist unterminirt und infiltrirt, 
die Basis immer uneben, dicht eitrig belegt. Sie kénnen confluiren 
und auf diese Weise Anlafi geben zur Bildung von gréferen, ge- 
kerbt und polycyklisch contourirten Geschwiirsflichen. 

Ein Das Ekthyma gangraenosum hat vorwiegend seinen Sitz am 
Gesiife und an den hinteren und inneren Schenkelflichen; es kann 
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aber auch an anderen Kérperstellen sich ausbreiten, wie am Bauch, 
Riicken und an der behaarten Kopfhaut; auch kénnen bei Madchen 
derartige Kkthymapusteln an den grofen Schamlippen sich ent- 
wickeln und daselbst zu einer harten Infiltration Anlab geben. 
In seltenen Fallen finden sich auch an der Mundschleimhaut 
scharf umschriebene, himorrhagisch imbibirte Geschwiire mit ab- 
geflachten Randern; die Pusteln des Ecthyma gangraenosum ent- 
wickeln sich in successiver Weise, so daf es zu den charakteristischen 
Erscheinungen dieser Hautkrankheit gehdrt, da® man stets die 
Ekthymageschwiire in mehr oder weniger Exemplaren und in 
den verschiedensten Gréfen und Entwicklungsphasen findet. 

In seltenen Fallen kinnen die Ekthymageschwiire heilen, in- 
dem die Eruption derselben aufhért, die vorhandenen Geschwiire 
allmahlig die nekrotischen Partien abstofen und unter Granulations- 
bildung sich nach und nach iiberhauten und eine feste pigmentirte 
Narbe sich bildet. In der Mehrzahl der Falle gehen die Kinder 
infolge der primiren Erkrankung zugrunde. In einzelnen Fallen 
kann der letale Ausgang infolge einer von dem nekrotischen Herde 
der Haut ausgehenden Sepsis erfolgen. 

Das Ekthyma ist klinisch charakterisirt durch die Aus- Diagnose. 
bildung einer entziindlichen Harte, Kiterung und Geschwiirsbildung 
und durch Hinterlassung einer besonders an ihrem Rande tief 
pigmentirten Narbe. Die Diagnose des Ekthyma vulgare beruht 
auf dessen charakteristischen Erscheinungen, die zur Pustelbildung 
fiihren, und auf der constanten Betheiligung der tieferen Haut- 
schichten. Die Ausbildung eines harten Grundes, die Bildung von 
Geschwiiren und Narben sind die Merkmale, die uns gestatten, 
das Ekthyma von der Impetigo zu unterscheiden; die Diagnose 
des Ekthyma gangraenosum griindet sich auf das charakteristische 
oben ausfiihrlich beschriebene Aussehen der EKkthymageschwiire, 
die Prognose richtet sich in erster Linie nach dem Ernihrungs- Prognose. 
stande der Kinder. Bei Ekthyma vulgare wird, wenn die Kinder 
in mifSigem Ernahrungszustand sich befinden, die Prognose 
giinstig sein. Bei Ecthyma gangraenosum hingt die Prognose 
von der priméren Erkrankung und von der Ausbreitung des 
localen Hautleidens ab. Im allgemeinen ist die Prognose ungiinstig, 
da Heilungsfille, wie wir friiher erwahnt haben, nur unter be- 
sonders giinstigen Verhialtnissen eintreten. 

Bei allen Fallen von Ekthyma ist die grifite Sorgfalt Berandtung. 
der Ernihrung der Kinder zuzuwenden, weil erfahrungsgemaB, so- 
bald die Ernihrungsverhiiltnisse sich bessern, die Heilung des 
Localprocesses rasch vor sich geht. Ebenso ist die entsprechende Be- 
handlung der primaren Erkrankung von wesentlichem Hinfluf auf 
die Heilung des Localprocesses. Eine weitere Aufgabe der Therapie 
besteht in der sorgfaltigsten Pflege und Desinfection der Haut durch 
entsprechende Bader, frithzeitiger Eréffnung der sich neu bildenden 
Pusteln und in der Behandlung der Ekthymageschwiire, durch 
Beseitigung der Krusten und Aufstreuen von Jodoform, Jodol, Airol, 
Auftragen von Borsalben oder Zinksalben und Pasten. Bei Kcthyma 
gangraenosum wird man die Desinfection der Geschwiire mit Subli- 
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matlésungen 1: 5000 oder Sublimatbader 0°50 auf ein Bad vornehmen 
und die benachbarte Haut reichlich mit antiseptischem Pulver 
schiitzen. Die innerliche Anwendung von Jod und Jodeisenpra- 
paraten ist bei dyskrasischen Individuen eine wesentliche Stiitze 
der Behandlung. 


Prurigo. 


Als Prurigo wird eine chronische, mit intensivem Jucken ver- 
bundene Hauterkrankung bezeichnet, die sich durch die Eruption 
von localisirten Knotchen, die vorwiegend an der Streckseite der 
Extremititen auftreten, charakterisirt. 

Die Angaben der Autoren iiber die durch die Prurigo be- 
dingten niheren Verinderungen der Haut sind nicht iiberein- 
stimmend. Ich kann dieselben hier nur in dufierster Kiirze nach 
den Angaben von JariscH, Unna, Riest, Kromayer und anderen 
zusammentfassen, 

Bei einem frischen, keine Blaschen oder Pustel zeigenden 
Prurigoknétchen ist der Papillartheil der Cutis vorwiegend ver- 
aindert, und zwar erscheint derselbe gelockert, seine Lymphbahnen 
und GefiiSe sind erweitert, die Periepithelien der letzteren vermehrt 
und vergréfert. Gleichzeitig sind die Papillargefafe und sub- 
papillaren Gefifinetze von einer miafigen kleinzelligen, von Oedem 
begleiteten Infiltration umgrenzt. Nach Ries. sind im Beginne der 
Prurigo die Epidermis, Talg-, Schweifidriisen und Haarbialge, die 
glatten Muskelfasern und das Fettgewebe normal. Die von KrRomMAYER 
in der Hautschichte und von Letorr, TavernieR und Unna in der 
Stachelschichte beschriebene Cystenbildung entsteht in weiterem 
Verlaufe der Prurigo, Die Cystenbildung ist nach Unna die Folge 
eines nekrobiotischen Processes einzelner Zellencomplexe, bei 
welchem die betroffenen Zellen aufquellen und zu einer triiben 
Masse verschmelzen. Durch Einwanderung von Leukocyten kann 
sich die Cyste zu einer kleinen Pustel verwandeln. Unna erblickt 
in der beschriebenen Degeneration der Retezellen die charakteri- 
stischen Erscheinungen des Prurigokndétchens. 

Bei laingeren Bestande der Prurigo werden noch anderweitige 
Veriinderungen gefunden, wie sie infolge der mannigfachen Reiz- 
zustinde der Haut bei jeder chronischen Dermatitis vorkommen, 
auf die wir hier nicht niher eingehen. 

An den Leichen von Kindern, die durch liingere Zeit an 
schwerer Prurigo gelitten haben, findet man constant die Lymph- 
driisen im Zustande starker hypertrophischer Schwellung, zuweilen 
theilweise im Zustand der beginnenden kisigen Degenerationen. 
Auferdem sind oft chronische Bronchial- und Dickdarmkatarrhe 
als Complication nachweisbar. 

Die Ursachen der Prurigo sind derzeit nicht niher be- 
kannt. Die modernen Autoren vermuthen, daB die Prurigo aéhnlich 
wie die Urticaria ihre Entstehung Anomalien des Stoffwechsels 
verdanke, die zu einer chronischen Antointoxication fiihren. Man 
stellt sich vor, dafi die zeitweise. eintretende Einwirkung der 
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Producte der Autointoxication auf die Hautnerven einwirkt und ein 
intensives Jucken verursacht, welches infolge des bestiindigen 
Kratzens die Bildung der Prurigoknétchen veranlaBt. Auf diese 
Weise wiirde man den Zusammenhang der schubweise auftretenden 
Purigoeruption und das hiufige Zusammenfallen dieser Erscheinung 
mit den durch lingere Zeit bestehenden eigenthtimlichen Stérungen 
der Verdauung erkliren. Diese Auffassung entbehrt jedoch des 
positiven Nachweises einer vorliegenden Intoxication und wir miissen 
deshalb in dieser Richtung weitere Studien abwarten, um mit 
Sicherheit eine solche Deutung annehmen zu kénnen. Die Prurigo 
kommt sowohl bei reichen als auch bei armen Kindern vor, wenn 
dieselbe auch bei der armen Classe hiufiger ist. Sie kann bei normal 
genadhrten Kindern sich entwickeln, in der Mehrzahl der Fille sind 
jedoch schwichliche oder schlecht genihrten Kinder von der- 
selben betroffen. Die Erkrankung beginnt zuweilen bereits im 
8.—12. Lebensmonate; in den friiheren Monaten des Saiuglingsalters 
ist der Lichen urticatus am hiiufigsten und, wie wir bereits ge- 
sehen haben, kénnen sich durch wiederholte heftige Recidiven 
bis zu Ende des ersten oder zweiten Lebensjahres Knétchen vor- 
zugsweise an der Streckseite der Extremitiiten bilden. Man hilt 
deshalb die Urticaria fiir das erste Symptom der Prurigo, aus 
welcher erst allmihlig sich die Prurigo ausbildet. Die Mehrzahl 
der Prurigofalle entwickelt sich wahrend der ersten Kindheit, 
schwere Falle dauern oft durch das ganze Leben, wihrend leichte 
und mittelschwere Falle mit dem Eintritt der Pubertiit vollstindig 
schwinden kénnen. Der Einflufi der acuten Infectionskrankheiten 
ist sehr verschieden, in einzelnen Fallen beobachtete man, dafi nach 
schweren Infectionskrankheiten, wie Blattern, Scarlatina, Mor- 
billen etc., die Prurigo aufhért, im anderen Fallen wiederholt 
sich die Eruption der Prurigo, sobald die durch die acuten Exan- 
theme bedingte Abmagerung und Animie gewichen ist. 

Die charakteristische Erscheinung der Prurigo ist die Eruption 
von wenig vorragenden stecknadelkopfgrofen, die Farbe der 
normalen Haut zeigenden oder blafroth gefirbten, derben, heftig 
juckenden Knétchen, die bald nach ihrem Erscheinen aufgekratzt 
werden; infolge des Kratzens tritt Serum und Blut aus, welches 
za einer umschriebenen, kleinen, dunkelrothen Borke eintrocknet. 
Die Eruption der Knétchen erfolgt vorwiegend an der Streckseite 
der Extremititen, am stirksten in der Umgebung der Kniescheibe 
und des Ellbogenhiéckers der Vorderarme und der Unterschenkel, 
in der Kreuzbeingegend, in geringerem Grade jedoch auch an den 
Oberarmen, Oberschenkeln und in der seitlichen und vorderen 
Bauchgegend. Das Gesicht und die andere Kipergegend sind frei 
oder zeigen nur eine geringe Eruption. Nicht zerkratzte altere 
Kniétchen zeigen oft an ihrer Kuppe ein kleines, von einer dicken 
Decke iiberzogenes Blischen. Infolge des Kratzens kénnen sich 
die Knétchen zu Quaddeln vergréfern. Die Knétchen bestehen 
nur kurze Zeit, sie schwinden nach wenigen Stunden oder Tagen 
und hinterlassen einen gelblichen oder braunlichen Fleck; die 
Knétchen stehen immer disseminirt; infolge der stets auftretenden 
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Nachschiibe von neuen Knitchen findet man gleichzeitig alle 
die hier geschilderten Veriinderungen derselben. Die Eruption 
erfolgt schubweise, macht Remissionen und Exacerbationen 
und je nach der Heftigkeit derselben und der durch das Kratzen 
bedingten Veriinderungen der Haut entstehen entweder milde 
Krankheitsbilder, die von Hesra als Prurigo simplex oder vulgaris 
oder schwere Krankheitsbilder, die als Prurigo agria sive ferox 
bezeichnet wurden. 

Bei der Prurigo simplex, mitis kann die Erkrankung nur 
in der Eruption der Knétchen bestehen, die bald ohne Herbei- 
fiihren von Hautveriinderungen zuriickgehen und infolge der nur 
in gréberen Zeitriumen auftretenden Exacerbationen, die immer 
milder und milder werden, aufhéren und eine vollstiindige Heilung 
eintreten. 

In heftigen Fallen, wo zahlreiche Prurigoknétchen auftreten 
und die Eruption derselben sich so gestaltet, da die Remissionen 
unvollstindig werden, kommt es infolge des intensiven Kratzens 
zu einer stirkeren Schidigung der Haut, und zwar zu papuldsem, 
nissendem oder schuppendem Ekzem, zu Impetigoerscheinungen 
etc. Allmihlig wird infolge dessen die betreffende Hautpartie 
trocken, mifig schuppend oder glatt, von grober Beschaffenheit, 
es vertiefen sich die normalen Hautlinien und die Haut ist 
briunlich infiltrirt. An den Stellen, wo die Erkrankung am 
intensivsten auftrat, nimmt die Haut bei lingerer Dauer der 
Prurigo ein narbeniihnliches, glattes Aussehen an, ist an ihrer 
Unterlage fixirt und schwer zu falten. In diesen Fallen sind die 
hier erwihnten Veriinderungen oft am ganzen Kérper verbreitet. 
Wenn die Erkrankung lingere Zeit dauert, ist die Haut trocken, 
fettlos, dunkel pigmentirt, stellenweise von einer grofien Anzahl 
Knoétchen beset und dazwischen kleine, rundliche, von einem 
pigmentirten Hof umgebene Narben. In heftigen Fallen ist oft das 
secundire Ekzem iiber weite Kiérperstrecken verbreitet. In allen 
diesen Fallen kommt es zur Schwellung der entsprechenden 
Lymphdriisen, besonders der Inguinaldriisen, die eine betriacht- 
liche Gréfe erreichen kénnen. Im Gesichte findet man oft, be- 
sonders an der Stirne, ein trockenes Ekzem. Die Haare sind zu- 
weilen matt, glanzlos und die Kopfhaut infolge trockenen Ekzemes 
stark abschuppend. 


_ Nach dem Angefiihrten wird die Prurigo mitis durch die 
geringere Menge der Knétchen und die geringe Intensitiit des 
Juckens charakterisirt sein; man wird jedoch auch bei dieser 
eine leichte Infiltration der Haut und eine Schwellung der 
Lymphdriisen finden. Bei der Prurigo mitis sind vorwiegend die 
unteren Extremitiiten befallen, wiihrend an der iibrigen Haut 
die Krankheitserscheinungen fehlen. 


Die Prurigo gravis, agria ist charakterisirt durch die frither 
geschilderten schweren Veriinderungen der Haut, in deren héchsten 
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Beide Formen entwickeln sich gleich im Beginn als solche 
und der Uebergang der milden Form in die schwere findet nach 
den bisherigen Erfahrungen nicht statt. 

Das Jucken fehlt bei Prurigo nie; es ist die Ursache der 
Unruhe und Schlaflosigkeit der Kinder und verursacht wesent- 
liche Stérungen der Ernihrung. 

Typisch entwickelte Falle von Prurigo sind durch das elgen- Diagnose. 
thiimliche Knétchen, die Localisation, schubweises Auftreten und 
chronischen Verlauf so charakterisirt, daB die Diagnose leicht zu 
stellen ist. Bei den milderen Formen der Erkrankung kénnen 
leicht diagnostische Irrthiimer unterlaufen, die aber bei sorgfialtiger 
Beobachtung und Beachtung der fiir die Prurigo charakteristi- 
schen Erscheinungen vermieden werden kiénnen, 

Im allgemeinen gilt die Prurigo als eine schwer heilbare Prognose 
Erkrankung. Die Prurigo agria laft sicher eine absolut un- 
giinstige Prognose zu. Nach meiner Erfahrung jedoch kann eine 
Prurigo mitis geheilt werden, wenn gleich im Beginne eine sorg- 
faltige, zweckentsprechende Behandlung eingeleitet wird und 
wenn man durch lingere Zeit fiir eine geeignete Hautpflege und 
Ernihrung des Kindes Sorge trigt. 

In Anbetracht, dai bei Prurigokranken oft Ernihrungs- Beranaiung. 
storungen vorliegen, wird man auf eine sorgfiltige Ernaihrung 
des Kindes Riicksicht nehmen. Insbesonders wird man, um Er- 
scheinungen einer Autointoxication zu vermeiden, den iibermifigen 
GenuS von Fleisch und Hiern einschrinken und stets nur eine 
gemischte Nahrung verabreichen. Die Behandlung wird auch 
unterstiitzt durch langeren Aufenthalt am Lande oder an der 
Seekiiste. Eine besondere Sorgfalt erfordert die Kleidung der an 
Prurigo leidenden Kinder. Insbesonders sind alle zu warmen, eine 
Reibung bedingenden Kleider, wie Jiagerstoffe, zu vermeiden. In 
den Sommermonaten ist stets eine leichte Kleidung zu wihlen. 
Die von verschiedenen Seiten empfohlenen Mittel, wie Arseneisen, 
Ferr. jod., Leberthran, haben nur einen indirecten Hinfluf, inso- 
ferne, dafi sie durch Hebung der Ernaihrung und Bekimpfung der 
Andmie einen rascheren Ablauf der Prurigo-Hruption bewirken 
kénnen. Die von meinem Schiiler Doprowsxy gemachten Versuche 
mit innerer Darreichung von Thyreoideapraparaten, und zwar mit 
Thyreoidin, haben das Ergebnis geliefert, daf durch die An- 
wendung derartiger Priiparate der Hautausschlag giinstig beein- 
fluBt wird, indem das Jucken aufhért, die Prurigoknétchen sich 
rasch zuriickbilden und die Haut geschmeidig wird. Bei langerer 
Anwendung des Mittels haben wir die Erfahrung gemacht, das 
die Kinder abmagern; sobald das Mittel ausgesetzt und die 
Ernihrung des Kindes wieder normal wird, kehrt die Prurigo 
wieder. Bei linger fortgesetztem Gebrauch von griferen Dosen 
treten Intoxicationserscheinungen auf, und zwar unregelmafiger 
Puls, Herzklopfen und allgemeine Schwiiche. Aus diesem Grunde 
-empfiehlt es sich, nur kleine Dosen (0°35 in Tablettenform 
1—2mal tiiglich) zu geben und das Mittel sofort auszusetzen, sobald 
Intoxicationserscheinungen sich einstellen. 
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Die iuSerlich anzuwendenden Mittel sind sehr zahlreich 
und ich will hier zuniichst die von mir beinahe ausschlieflich 
angewendeten Methoden erwiahnen. é 

In neuerer Zeit wird auf meiner Abtheilung jeder Fall von 
Prurigo mit subcutanen Injectionen von Acid. carbolic. 0°10, 
Aq. fontis sterilis. 10°00. DS. 1 Spritze voll subcutan zu injiciren, 
behandelt. Die Wirkung der subcutanen Injectionen ist eine auf- 
fillige; nach 2—8 Injectionen hért das Jucken auf, die Knit- 
chen gehen zuriick und in leichten Fallen wird die Haut inner- 
halb 10—12 Tagen normal. In schweren Fallen von Prurigo, wo 
die Haut infiltrirt, trocken etc. ist, ist es nothwendig, die sub- 
cutanen Injectionen von Carbolsiure mit subcutanen Injectionen 
von Pilocarpin. zu verbinden. Wir verschreiben Pilocarpin. muri- 
atici 0:01, Aq. fontis sterilisatae 10°00. DS. 1 Spritze voll zu 
injiciren. Wir pflegen einen Tag eine subcutane Injection mit Acid. 
carb. und den nichsten eine Injection mit Pilocarpin zu geben und 
dieselben werden so alternirend bis zam Schwinden der Krankheits- 
erscheinungen fortgesetzt. Bei richtiger Handhabung der Anti- 
sepsis und der Technik in der Ausfiihrung der Injectionen werden 
dieselben durch liingere Zeit ausgezeichnet vertragen und sind nach 
meiner Erfahrung viel zweckmifiger, als die complicirten Methoden 
mit Salbeneinreibaungen, die den Kranken wesentlich belastigen. 

Wenn die Prurigo nur auf die Extremititen beschrinkt ist, 
wenden wir iiberhaupt keine Medicamente an und wir beschrinken 
uns durch continuirliche Macerirung der Haut, die wir durch 
folgenden Verband bewirken, die Krankheitserscheinungen zum 
Schwinden zu bringen. Wir gehen auf folgende Weise vor: Die 
Haut des Kindes wird durch eine Seifenwaschung oder Waschung 
mit Alkohol desinficirt, sodann mit Salicylstreupulver _ be- 
streut, um Infectionen zu verhindern. Mit Binden von Mosetig- 
batist, die in gehérige Breite zugeschnitten werden, werden 
nun die Extremititen vollkommen luftdicht verbunden und diese 
Binden noch mit einer Tour von Crépebinden bedeckt und befestigt. 
Nach 2—3 Tagen wird der Verband geliiftet, neuerdings die 
Haut durch Waschen mit Seife oder Alkohol desinficirt und der 
Verband so lange angelegt, bis die Erscheinungen der Prurigo 
vollstiindig zuriickgegangen sind. Die Wirkung dieser Behand- 
lungsmethode besteht darin, dafi sehr rasch das Jucken aufhért 
und die Knétchen verschwinden. Um Recidiven zu _verhiiten, 
empfiehlt sich, bei der Nacht einen mit Mosetigbatist gefiittertes, 
eng anliegendes Crépehemd tragen zu lassen und bei Tag tiglich 
durch Seifenwaschung die Haut zu desinficiren. Auch von anderen 
Seiten wurde das continuirliche Tragen von Kautschukgewindern 
empfohlen. 

Die von anderen Autoren empfohlenen Methoden der Be- 
handlung der Prurigo sind sehr zahlreich und ich will hier in 
Kiirze noch folgende erwiihnen. 

Bei leichten Fiillen, solange die Haut weich und geschmeidig 


ist, wendet man Kleienbider, Hichenrindenbider und gegen das 
Jucken folgende Salbe an: 
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Rp. Sacch. Saturni 1:00 
Lanolin. 50:00 
oder Kinpinselungen mit Thiol . 
Rp. Thiol. liq. 5—10-00 
Aq. dest. 50°00 
DS. Zum Einpinseln. 

In jenen Fiillen, wo die Haut bereits verdickt ist, werden 
protrahirte Bader mit Schwefel oder Zusatz von Stein- und Solsalz 
empfohlen und tigliche Anwendung von folgenden Salben, die 
nach der Beschaffenheit der Haut zu wihlen sind: 

Rp. Naphtol. 1—2-00 
Lanolin. 40:00 
Olei oliv. 10°00 
Ma Ung. 
DS. AeuSerlich. 
oder wo ein starkes Ekzem vorliegt: 
Rp. Epicarin. 5:00 
Lanolin. 90:00 
Olei oliv. 10°00 
M. f. Ung. 
Rp. Balsami peruviani, 
Glycerin. aa 25:00. 
DS. Aeuferlich. 
oder 
Lanolin. 60.00 
Sulfur. praecipit. 3—4:00 
Naphtalan. 40:00 
M. f. Ung. 

Bei starken Infiltrationen und nissenden Ekzemen wendet 

man auch mit gutem Erfolge an: 
Rp. Ung. diachyh, 
Lanolin. aa 50°00 
Olei ,cadini 5:00 
M. f. Ung. 
DS. Aeuferlich. 

Zur Bekiimpfung der Recidiven wird der linger fortgesetzte 
Gebrauch von Schwefelbidern, besonders Schwefelthermen und 
empirisch tigliche Waschungen mit einer Abkochung von Helle- 
borus niger (Rad. Hellebori nigri 60°00, Aquae fontis Liter 1 coque. 
DS. Zur Waschung der Haut). Auch kénnen Waschungen der 
Haut mit Theerschwefelseife gute Dienste leisten. 


Lupus — fressende Flechte. 


Der Lupus ist eine infolge Infection mit Tuberkelbacillen sich 
entwickelnde chronische Erkrankung der Haut, die durch die 
Bildung von Knétchen sich charakterisirt , die Geschwiire und 
Narben veranlassen. 
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Die Lupusknoten entwickeln sich in der Cutis oder auch 
im subcutanem Zellgewebe; sie bestehen aus Kpitheloid- und Rund- 
zellen. Sie enthalten Riesenzellen, in welchen Tuberkelbacillen 
gefunden werden; sie unterscheiden sich von den Miliartuberkeln 
durch ihren GefaiGreichthum und ihre geringe Tendenz zur Ver- 
kisung; sie fiihren oft zu einer diffusen Infiltration der Haut, 
in welcher die einzelnen Lupusknoten nicht mehr zu unter- 
scheiden sind. 

Der Lupus ist bedingt durch eine Infection der Haut mit 
Tuberkelbacillen und wird vorwiegend bei Kindern, die mit 
Knochencaries, Verkisung und Vereiterung von Lymphdriisen 
oder anderweitigen scrophulésen Hauterkrankungen  behaftet 
waren oder sind, gefunden. Dieselben sind stets die Quelle der In- 
fection. Am hiufigsten entwickelt sich der Lupus im Narbengewebe 
oder auch an unbekleideten Kérperstellen. Zumeist findet man 
Lupus bei Kindern im Alter von 5—10 Jahren. 

Der Lupus kann an jeder Korperstelle auftreten; am haufig- 
sten befallt der Lupus das Gesicht und die Extremititen, sehr 
selten die Genitalien und die Kopfhaut. In der Mehrzahl der 
Faille beschriinkt sich diese Hauterkrankung auf kleine Partien 
der Haut; selten erlangt dieselbe eine griéfere Ausbreitung; 
diese erfolet am haufigsten an den Wangen und der Nase. 

Der Lupus entwickelt sich in Form von rothen, mohnkorn- 
bis stecknadelkopfgrofen, nicht tiber die Hautoberflache hervor- 
ragenden, weichen, von nicht gespannter Epidermis bedeckten 
Knétchen. Die Eruption derselben geht immer langsam vor sich 
und dieselben kénnen durch Wochen und Monate fortbestehen, 
ohne wesentliche Verainderungen zu zeigen. Nach lingerer Zeit 
vergrébern sich die Lupusknétchen und kénnen auf diese Weise 
linsengrof werden. Durch Zusammenfliefen neu aufgetretener 
Lupusknoten entsteht eine verbreitete Infiltration der Haut, bei 
welcher an der Peripherie noch charakteristische Lupusknoten 
auftreten. Die weiteren Entwicklungsphasen der Lupusknoten 
sind folgende: In einer Reihe von Fiillen flachen sich die Lupus- 
knoten ab, sie sinken ein und durch Resorption kénnen dieselben 
verschwinden. Hiebei wird die Epidermis iiber denselben runzelig, 
sie schuppt ab und die Heilung erfolgt mit Hinterlassung von 
weiBlichen, diinnen, narbig atrophischen Hautstellen. 

Bei grofen Lupusknoten und Infiltraten tritt hiiufig ulcerdser 
Zerfall ein; es entstehen auf diese Weise die Lupusgeschwiire, 
die sich durch den langwierigen Verlauf, ihre seichten, nicht 
infiltrirten, meistens unterminirten weichen Riinder sich charak- 
terisiren; dieselben granuliren mehr oder weniger, sind schmerz- 
los und bluten leicht. Die Eiterabsonderung ist gering, der Hiter 
trocknet leicht ein und gibt zur Bildung von Krusten Anlag, 
unter welchen der Kiter sich ansammelt; infolge der fortbeste- 
henden Ulceration, sowohl in die Tiefe wie in die Breite werden 
die lupulésen Geschwiire grifer. In einer weiteren Reihe von Fallen 
kommt es innerhalb der Lupusherde zu einer Wucherung von 
derbem Bindegewebe und auf diese Weise zur Bildung von 
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schwieligen Narben, in welchen meistens eine neue EKruption von 
Lupusknétchen erfolgt. 

___ Die Localisation des Lupus an den einzelnen Korperstellen 
gibt zu verschiedenen Krankheitsbildern Anla’g, die wir bier nur 
kurz erwiihnen werden. 

An der Nase beginnt der Lupus mit einzelnen vereinzelt 
stehenden, spiter confluirenden Flecken oder Knétchen, die an 
der Nasenspitze oder dem Nasenfliigel auftreten. Dieselben pflegen 
nach langerem Verlauf zu schrumpfen oder zu Geschwiiren zu 
fiihren, die eine Zerstérung der Nasenspitze und Defecte an den 
Nasenlichern bedingen; infolge Bindegewebswucherung und starker 
Krustenbildung kann auch die Nase scheinbar gréfer erscheinen. Zu- 
weilen entwickelt er sich zuerst an der Nasenschleimhaut und veran- 
laft daselbst die Erscheinung von chronischem Schnupfen mit 
starker Krustenbildung an den Nasendffnungen, hiufiges Nasen- 
bluten; durch Ulceration werden Knorpeltheile nekrotisch und es 
entsteht auf diese Weise eine lochférmige Perforation des Septum 
cartilagineum; in den héheren Graden werden durch die Nekrose 
alle knorpeligen Bestandtheile der Nase zerstért und es bleibt 
an Stelle der Nase nur eine dreieckige Oeffnung. 

Durch die Affection der Nase kann auch die Ober- und 
Unterlippe afficirt werden; man beobachtet daselbst die Eruption 
von Lupusknoten und durch Infiltration und Narbenbildung werden 
die Lippen gréfer und kénnen durch derbe Narben zu einer Ver- 
unstaltung des Mundes fiihren. 

An den Wangen bildet der Lupus meistens gréfere, ab- 
schuppende Infiltrate, die stellenweise weich sind und stellenweise 
strangférmige Narben zeigen; es kann der Procef auf die Augen- 
lider tibergreifen und Anlaf geben zu Ectropium. 

Auch an den Ohrlappcehen kann der Lupus zu Zerstérung 
des Knorpels Anlafi geben und durch Wucherungen den Meatus 
auditorius externus verengen. ~ 

An den Extremitiiten beginnt die Erkrankung meistens in 
der Nahe der Gelenke; infolge Ulceration kommt es auch hier 
zur Bildung von ausgedehnten Narben, die infolge Retraction 
und Verwachsung mit den darunter legenden Weichtheilen zu 
Motilitétstérungen Anlafi geben. 

Die Diagnose griindet sich auf die diese Erkrankung 
charakterisirenden Erscheinungen, und zwar auf das charakteri- 
stische Auftreten von kleinen, rundlichen, harten Knétchen, das 
Zusammenfliefen derselben zu gréferen Infiltraten, das Kinsinken, 
Vernarben oder die eigenthiimliche, zerstérende Ulceration. Bei 
der Unterscheidung des Lupus von Lues, wird mafgebend sein, 
das die Iuetischen Efflorescenzen stets Pigmentiflecken zuriick- 
lassen, w&hrend der Lupus weife Narben hinterlafit, die diffus 
und meistens von typischen Lupusknétchen beset sind. 


Diagnose. 


Die Prognose ist verschieden nach der Intentitét und Aus- Prognose. 


breitung der Krankheit. Giinstig ist die Prognose in allen jenen 
Fillen, wo der Lupus eine geringe Verbreitung erlangt hat und 
nicht zum Zerfall neigende Herde an breiten Hautpartien vor- 
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liegen. Ungiinstig ist die Localisation des Lupus an der Nase 
und an den Wangen, wenn der Proce zu ausgedehnter Ulce- 
ration gefiihrt hat. ies 

Behandlung. Da es sich bei Lupuskranken um tuberculodse Individuen 
handelt, sind die bei der Tuberculose erwahnten diitetischen 
Verordnungen auch hier am Platz. Ebenso sind die bei Tuberculose 
empfohlenen Mittel, wie Leberthran, Jod und Jodeisenpraparate, 
Kreosot und seine Derivate auch hier geeignet, eine wesentliche 
Stiitze der localen Behandlung zu werden. 

Die locale Behandlung bezweckt die Zerstérung der Lupus- 
kn6tchen. 

Am sichersten wird dies erreicht durch die totale Exstirpation 
der Lupusherde, welche durch Umschneidung im gesunden Ge- 
webe bis auf 1/,—1 Cm. und Abtragung bis auf das subcutane 
Bindegewebe erfolgt. Die dadurch gesetzten Substanzverluste 
werden durch Tuierscu’s Transplantationsverfahren gedeckt. 

Ein weiteres operatives Verfahren ist die Excochleation mit 
dem scharfen Léffel nach VoLKmann. 

Auch durch die Thermokauterisation kénnen in geeigneten 
Fallen giinstige Resultate erziehlt werden. : 

Die Verwendung von kaustischen Mitteln bei der Zerstérung 
der Lupusknoten wird vielfach empfohlen. Es kommen hier in 
Betracht der Lapisstift, die verschiedenen Aetzpasten und die 
Pyrogallussiure in Form einer 10°/,igen Salbe. 

Zuweilen sind von giinstigem Einflu8 Bepinselungen mit 
Jodglycerin (Rp. Jodi puri, Kali jodat. aa. 3°00, Glycerin. 10°00. 
DS. Zur Bepinselung). Ebenso die auferliche Anwendung der 
Lueor’schen Jodlésung. Auch riihmen einzelne Beobachter die 
Anwendung von Salicylkreosotpflaster. 

In neuester Zeit betrachtet man die Lichttherapie, bei der 
man die Sonnenstrahlen oder die Strahlen von elektrischen Bogen- 
lampen nach Ausschaltung der Warmestrahlen auf die durch 
Glasdruck aniimisch gemachten Partien leitet, als eine sehr 
wirksame Methode; Hotianper riithmt auch die Behandlung des 
Lupus mit Heifluft. 


Scrophuloderma. 


Begriff Das Scrophuloderma ist eine besondere Form der Haut- 
tuberculose, die infolge von unter der Haut zur Entwicklung 
gekommenen tuberculésen Processen auftritt und sich durch 
die Bildung eines sich erweiternden und ulcerirenden Knotens 
charakterisirt. 
He Das Scrophuloderma bildet ein scharf abgegrenztes tuber- 
inderungen. culdses Infiltrat, welches wenig Tuberkelbacillen und zahlreiche 
Riesenzellen enthiilt; an den erweichten Stellen findet man Ver- 
schmelzung und Verkiisung des erkrankten Gewebes und Eiter- 
k6rperchen. 

_ Im einer Reihe von Fallen entsteht das Scrophuloderma 
primar infolge Verletzungen der Haut, bei welchen es zu einer 
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Infection mit Tuberkelbacillen kommt. Auch wurde die primire 
Entstehung derselben nach subcutanen Injectionen beobachtet. In 
emer anderen Reihe von Fiillen ist das Scrophuloderma das 
Product eines bereits vorliegenden tuberculésen Herdes, wobei 
es im Wege der Lymphgefafe und Driisen zu einer tuberculdsen 
Infection in weiter entfernten Partien kommt; man findet deshalb 
das Scrophuloderma haufig in der Nahe von erweichten Driisen- 
- tumoren, besonders am Halse oder auch in der Nihe von tuber- 
culésen Knochenprocessen, besonders an den Extremitiiten, Vorder- 
armen, Fingern, Handen etc. Die tuberculése Natur des Scrophulo- 
derma ist durch den Nachweis der Tuberkelbacillen und durch 
das Thierexperiment erbracht. Das Scrophuloderma kommt nur 
bei Individuen vor, die mit anderweitigen scrophuldsen oder local- 
tuberculésen Processen in verschiedenen Organen, Nase, Augen, 
Driisen, Knochengelenken oder auch an den inneren Organen be- 
haftet sind. 

Mit Vorliebe tritt das Scrophuloderma im Gesicht und an 
den seitlichen Halspartien entweder in Form von vereinzelten 
Knétchen oder infolge Confluenz derselben in Gestalt von ausge- 
dehnten Infiltrationen und Ulcerationen auf. 

Der Entwicklungsgang des Scrophuloderma ist folgender: 
Ks erfolgt zuerst unter der Haut die Bildung von haselnuB- bis 
taubeneigrofien, rundlichen, circumscripten, verschiebbaren Knoten, 
oder dieselben gehen von den Lymphdriisen aus; sie dringen nur 
allmahlig gegen die Cutis vor und sind an ihrer Unterlage fixirt. 
Es fehlen stets active Entziindungserscheinungen und allmihlig 
‘tritt bei denselben eine centrale Erweichung auf. In ‘seltenen 
Fallen entwickeln sich die hier erwahnten Knoten direct in der 
Cutis. Sobald die Cutis von der Erkrankung befallen ist, er- 
scheint die Farbe des Scrophuloderma braunlichroth und im 
weiteren Verlaufe mit der Entwicklung der Erweichung nimmt 
der Erkrankungsherd eine livide, blauliche Farbung an. All 
mihlig kommt es zum Durchbruch und es wird ein diinnfliissiger, 
_mit kisigen Massen untermischter Hiter entleert. Es entstehen 
auf diese Weise unregelmifig gestaltete, schmerzlose Geschwiire 
mit unterminirten Rindern, mit weichen Granulationen, die einen 
diinnfliissigen, mit kisigen Bréckeln untermischten Eiter secerniren. 
Nach langem Bestande derartiger Geschwiire kommt es zu einer 
unregelmifigen Ueberhiiutung, indem sich die noch tibrig ge- 
bliebenen Rinder anlegen. Infolge dessen kommt es zur Bil- 
dung von unregelmifigen, glatten, weiflen oder auch pigmen- 
tirten Narben, die bald eine runde, bald eine unregelmafige 
Gestalt zeigen. Die Narben sind meistens unter der Oberfliche 
der Haut eingesunken und zeigen oft derbe Stringe, die iiber 
das Hautniveau hervorragen. Diese Narben werden nicht selten 
der Sitz eines Lupus und zeigen zuweilen eine keloidartige Be- 
schaffenheit. : 

Die Diagnose griindet sich auf den torpiden Verlauf der 
Erkrankung, auf den Mangel activer Entztindungserscheinungen, 
auf das gleichzeitige Vorliegen von anderweitigen Processen der 
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Scrophulose und Tuberculose und auf die frither ausfiihrlich be- 
schriebene Higenthiimlichkeit der Hautgeschwiire. Ag 

Die Prognose hiingt zuniichst von der Schwere der primaren 
Erkrankung ab. Wenn die anderweitigen localen, scrophulésen 
und tuberculésen Localprocesse heilbar sind und die Ern&éhrung 
der Kranken nicht im héchsten Grade beschidigt ist, steht beim 
Serophuloderma eine vollstiindige Heilung zu erwarten. Nur der 
Ausgang in lupise Degeneration der Narben gestaltet beziiglich 
rascher Heilung die Prognose ungiinstig. 

Auch beim Scrophuloderma kommt zunichst die Behandlung 
der primiren Erkrankung in Betracht, die wir in dem Capitel 
Scrophulose ausfiihrlich besprochen haben. Die locale Behandlung 
des Scrophuloderma ist eine chirurgische und besteht in der Ent- 
fernung der Krankheitsproducte mit dem Messer oder dem 
scharfen Léffel, wobei eventuell auch die tuberculdésen Driisen zu 
entfernen sind. Nach erfolgter Entfernung der tuberculdsen 
Producte werden die unterminirten Rinder abgetragen und die 
Wunde mit Jodoform verbunden. Die iippige Granulationsbildung 
erfordert oft die Anwendung des Lapisstiftes. 


Miliare, ulcerdse Hauttuberculose. 


Diese Form der Hauttuberculose besteht in der Entwicklung 
von miliaren Tuberkelknétchen an der Haut, die rasch verkiésen 
und zerfallen und so zur Bildung von eigenthiimlich charakteri- 
sirten Geschwiiren Anlaf geben. 

Die miliaren Tuberkel der Haut bieten den _histologischen 
Bau scharf abgegrenzter Lymphoidzellentuberkel und enthalten 
zahlreiche Tuberkelbacillen. 

Diese Erkrankung kommt nur bei Individuen vor, die mit 
einer anderweitigen tuberculésen Erkrankung behaftet sind, beson- 
ders bei Lungen- und Darmtuberculose. Die miliaren Tuberkel der 
Haut kommen mit Vorliebe in der Umgebung der Kérperéffnungen, 
den Mundwinkeln, Lippen, der Analgegend vor und diirften infolge 
einer Autoinfection entstehen. 

Die Erkrankung veranlaft die Bildung von seichten, sehr 
schmerzhaften unregelmiiBigen Geschwiiren mit feinzackigen oder 
buchtigen Rindern und einem wenig secernirenden, blaurothen oder 
graugelblichen Grund. Am Rande findet man zuweilen mohnkorn- 
grobe Knétchen, die zum weiteren Zerfall fithren. Die Affection 
kann auch auf die Schleimhiute iibergreifen und besonders in 
der Mundhshle durch Bildung schmerzhafter Geschwiire und 
Salivation einen schweren Verlauf nehmen. 

Die Kigenthiimlichkeit der Geschwiire, besonders der Riinder 
derselben und der Nachweis von Miliarknétchen und Tuberkel- 
bacillen sichern die Diagnose. 

Die Prognose ist in Anbetracht, da® eine solche Infection 
der Haut nur infolge anderweitiger schwerer Tuberculoseprocesse 
auftrat, stets eine ungiinstige. 
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Auch hier spielt die Behandlung der vorliegenden Tuber- Berandwng. 


culose die Hauptrolle. Die locale Behandlung besteht in der 
Zerstérung und Beseitigung des localen tuberculisen Haut- 
herdes, was durch chirurgische Eingriffe oder durch Kauterisation 
versucht werden kann. Bei miliarer ulceréser Tuberculose der 
Schleimhéute wendet man Jodoform-Glycerin 1:20 oder Lapis- 
bepinselungen an. 


VY. Die durch Pilze bedingten Hauterkrankungen, 
Dermatomykosen. 


Auch bei diesem Capitel werde ich nur jene Erkrankungs- 
formen besprechen, die im Kindesalter hiiufig Gegenstand der Be- 
handlung sind und zwar: 


I. Favus — Erbgrind. 


Der Favus ist eine durch einen pflanzlichen Parasiten be- 
dingte Hauterkrankung, bei welcher es vorwiegend auf dem be- 
haarten Kopfe zur Bildung von schwefelgelben, dellig vertieften, 
scharf umschriebenen Auflagerungen kommt. Auch die Nagel- 
substanz und andere Kérperregionen kénnen von der Erkrankung 
befallen werden. 

Die Favuspilze bestehen aus einem dichten Mycelgeflechte 
von kurz verzweigten, vielfach gegliederten, nicht geradlinig, son- 
dern mit vielen Biegungen verlaufenden Faden von verschiedener 
Dicke; zuweilen sind sie in demselben Kerne eingelagert und 
haben an den Enden rundliche, kleine Auftreibungen. Zwischen 
denselben liegen runde und ovale Kérner, Sporen, sogenannte 
Gonidien, meistens in gréferer Anzahl. Die hier beschriebenen 
Pilzelemente kommen in den _ sogenannten Scutulumbréckeln 
zwischen den Hpidermiszellen, im Haarschaft, in und zwischen 
den Wurzelscheiden der Haare vor. Bei der Untersuchung em- 
pfiehlt es sich, das gewonnene Untersuchungsmaterial mit einem 
Tropfen Kalilauge zu vermischen, zu erwirmen und zwischen zwei 
kreuzweise gestellten Objecttrigern zu zerdriicken und zu _ver- 
reiben. Nach Auseinanderziehen der Objecttraiger wird ein Priparat 
mit einem Tropfglycerin behandelt und hier auf das Deckglas 
gegeben, sodann nach einer entsprechenden VergroSerung mikro- 
skopisch untersucht. Man kann den Favuspilz auch farben; zu 
diesem Behufe wird das gewonnene Materiale mit etwas Wasser 
verrieben, dann durch die Flamme gezogen und mit Kosin und 
Himatoxylin gefiirbt. Die Pilze werden dunkelviolett und die 
verhornten Epidermisschuppen blafroth gefirbt. 

Die vom Favuspilz bedingten Reaktionserscheinungen an der 
Haut sind folgende: das Scutulum ist stets von einem Leukocyten- 
wall umgeben, welcher sowohl an der unteren als auch an der oberen 
Grenze und zwischen Scutulum und Horndecke gelagert ist. An 
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der Peripherie findet man degenerirte Epithelzellen, die zum Zer- 
fall der Epithelschichten unter den Entziindungswall fihren, und 
auf diese Weise wird unter den grofen Scutula die Epidermis aut 
einen schmalen Zellensaum reducirt. In der Epidermis wird infolge 
der Leukocytenwanderung eine Verbreitung und Verliingerung 
der Epithelzapfen veranlait; an der Cutis kommt es zu einer mehr 
oder weniger starken, unregelmiibig verlaufenden, kleinzelligen 
Infiltration. Im weiteren Verlaufe fiihrt diese Infiltration zur 
Atrophie, zum Schwund der Talgdriisen und zu cystischen Er- 
weiterungen der Ausfiihrungsgiinge der Schweilidrtisen. Im Cortum 
atrophiren die elastischen Fasern. Bei liingerem Bestande des 
Favus kommt es zu Schwellung der Lymphdriisen und auch zu 
Veriinderungen der Nigel. 

Das Vorkommen von Favus ist jetzt viel seltener als frither 
und wir sehen denselben vorwiegend bei Kindern, die nach Wien zuge- 
reist sind und aus Polen, Rufiland und den Balkanstaaten stammen. 
Der Favuspilz befillt Kinder hiiufig. Die Uebertragung erfolgt 
von Mensch auf Mensch, zur Haftung des Pilzes ist jedoch eine 
leichte Epidermisliision nothwendig. Der Favuspilz haftet auch 
auf der Haut der Hausthiere, so dai die Infection durch die 
Thiere nicht ausgeschlossen erscheint. Durch den Schulbesuch 
der favuskranken Kinder kann die Uebertragung derselben auf 
andere Mitschiiler erfolgen. Oft bleibt der Favus jahrelang auf 
kleine K6rperabschnitte’ beschriinkt und in den Spitiilern wird 
selten bei gehdriger Beobachtung der néthigen Vorsicht, die 
Uebertragung des Favus von einem Kranken auf den anderen 
beobachtet. 

Bei stattgefundener Infection bildet sich ein subepidermoidal 
gelegenes, von einem Haar durchbohrtes, hellgelbes, punktférmiges, 
wie eine kleine Pustel aussehendes Gebilde, welches zu einer 
linsengrofien, schwefelgelb gefiirbten, schiisselférmigen Scheibe 
heranwiichst und auf diese Weise das sogenannte Scutulum bildet, 
welches bréckhg und trocken ist. Wenn man diese Favuskirper- 
chen von der Unterlage ablist, findet man einen feucht gliinzen- 
den, napfartig vertieften, leicht blutenden Substanzverlust. Infolge 
Wachsthums der Favusscutula in der Dicke und Breite fliefen 
benachbarte Krankheitsherde zusammen und bilden auf diese 
Weise unregelmiifiig gestaltete, mehr oder weniger diffuse, gelbe, 
trockene, mortelartige Auflagerungen, die einen eigenthiimlichen 
Geruch verbreiten; an den befallenen Stellen sind die Haare 
glanzlos, leicht ausziehbar. Die Pilze wuchern innerhalb der Haar- 
follikel und in den Haarschaft und bewirken eine Zerstirung der 
Haarpapillen, die das Herausfallen der Haare herbeifiihrt. An 
einzelnen Stellen, wo es zu vertieften Substanzverlusten der Haut 
kommt, bilden sich in weiterem Verlaufe diinne, atrophische Narben, 
die im Beginn hellroth, spiiter weifs und haarlos sind. Die Erkran- 
kung befillt entweder nur einen Theil der Kopfhaut oder verbreitet 
sich tiber die ganze Kopfhaut vom Scheitel ausgehend; durch 
Autoinoculation kann die Infection mit dem Favuspilz auch im 
Gesicht, Stamm und Extremitiiten erfolgen. An der nicht behaarten 
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Haut ruft der Favuspilz zuerst die Eruption von linsen- bis 
thalergrofen, mit diinnen, weiSlichen Schtippchen bedeckten Flecken 
hervor, die zuweilen einige kreisférmig angeordnete Blaschen zeigen. 
Nach etwa 8—4 Wochen entstehen im Centrum oder an der 
Peripherie derselben kleine, punktformige Scutula, die gewéhnlich 
rasch weggekratzt werden. Bei intensiver Infection kann es 
zu einer ausgedehnten Scutulumbildung kommen, die zur Bildung 
von héckerigen Auflagerungen fiihrt; solche Falle kénnen strang- 
formige Narben hinterlassen. 

An den Nageln beginnt der Favus mit vereinzelten gelblich- 
weifen Punkten in der Nagelsubstanz. In weiterer Folge wird 
die Oberflache des Nagels hickerig uneben grauweif, der freie 
Rand verdickt sich, wird schmutziggelb und auf diese Weise wird 
die Nagelsubstanz gelockert. Es kann nur ein Finger vom Procef 
befallen sein, meistens sind mehrere ergriffen. 

Die Diagnose begegnet bei frischen ausgebildeten Fallen keinen 
Schwierigkeiten und kann stets durch die mikroskopische Unter- 
suchung sichergestellt werden. Auferdem ist Betupfung der Favus- 
massen mit Alkohol diagnostisch verwerthbar, da durch Alkohol 
die Favusmassen intensiver gelb gefarbt, wihrend Krusten von 
anderen HErkrankungen nicht wesentlich verindert werden. 

Die Prognose ist bei nicht langer Dauer giinstig. Bei ver- 
alteten Fallen kann eine Heilung erzielt werden, jedoch ist der 
Verlust der Haare ein bleibender. 

Bei der Behandlung des Favus kommt zuerst die Entfernung 
der Favusmassen in Betracht. Zu diesem Behufe werden die 
dicken Borken mit Salicylol oder Naphtolél aufgeweicht, mecha- 
misch entfernt und die Haut mit Spiritus saponatus kalin. ge- 
waschen. Sodann miissen die Haare erst entfernt werden und 
man schreitet hierauf zur Anwendung solcher Salben, die eine 
weitere Wucherung des Favuspilzes verhindern. Da bei Kindern 
Carbolsiure, Pyrogallussiure etc. leicht Vergiftungserscheinungen 
hervorrufen, wird hiéufig in leichten Fallen eine Naphtolsalbe ge- 
nigen : : 

Rp. Naphtol. 1:00 
Lanolin. 50°00. 
M. fs Ung, 


Bei nicht zu gereizter Haut kann auch eine Schwefelsalbe 
gute Dienste leisten. 
Rp. Sulf. praecipit. 2°00 
Lanolin. 50°00. 
Wo Entziindungserscheinungen nach Entfernung der Borken 
vorliegen, gibt man Styrax: 
Rp. Styracis venetae 3°00 
Ung. Paraffini 50°00 
oder Balsamum peruvianum: 
Rp. Balsami peruviani 10°00 
Glycerin. 50°00. 
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In sehr hartniickigen Fallen wird man folgende Mischung 
verschreiben : 
Rp. Naphtol. 2-00 
Sapon. viridis 4°00 
Spirit. vini 100-00 
Glycerin. 10°00. 
DS. AeufSerlich. 


Diese Behandlung muf sorgfiltig so lange fortgesetzt wer- 
den, bis keine neuen Efflorescenzen auftreten. 
~ In neuester Zeit wurde die Behandlung mit Réntgenstrahlen 
vielfach empfohlen. An den nicht behaarten Kérperstellen gentigt 
meistens die Anwendung von Seifengeist oder Naphtol oder Bal- 
samum peruvianum, um eine baldige Heilung zu erzielen. Bei 
Favus der Nigel ist die Anwendung von Emplastr., Hydrargyri, 
Alkohol oder Sublimatcollodium und Beschneiden der Nagel am 
zweckmiabigsten. 


2. Dermatomycosis trichophytina, Trichophytie, Scherende Flechte, 
friiher Herpes tonsurans. 


Die durch verschiedene Arten des Trichophyton bedingten 
Hauterkrankungen sind vielgestaltig und die modernen Derma- 
tologen unterscheiden je nach der Art des Trichophyton, der Loca- 
lisation und den von den Pilzen bedingten Krankheitserscheinungen. 


1. Trichophytia tonsurans capillitu. 

2. Trichophytia der unbehaarten Theile, superficialis genannt. 

3. Trichophytia profunda als Sycosis parasitaria. 

4. Trichophytia eczematosa marginata. 

5. Trichophytia ungium. 

Die Sycosis parasitaria kommt bei Kindern nicht in Be- 
tracht, deshalb werden wir hier nur jene Formen der Tricho- 
phytia besprechen, die wir auch bei Kindern beobachten. — 


a) Trichophytia tonsurans capillitii. Herpes tonsurans der 
Kopfhaut. 


Die Trichophytia tonsurans capillitii kommt vorwiegend bei 
Kindern vor; sie ist eine iibertragbare Erkrankung, so da® die- 
selbe in Anstalten und Schulen eine endemische Verbreitung er- 
langen kann. Die Uebertragung erfolgt von Mensch auf Mensch, 
nie durch Thiere. Die Infection kann indirect durch Gebrauch 
von Kimmen und Biirsten, die von erkrankten Individuen benutzt 
werden, geschehen. Das Trichophytenmaterial kann auch in trocke- 
nem Zustande nach Monaten eine Infection hervorrufen. In Wien 
ist die Krankheit selten. Drei Arten von Trichophytenpilzen 
kénnen diese Erkrankungsform bewirken, und zwar: 

_ 1. aulerordentlich kleine Sporen von 2—3 p. Durchmesser, 
die niemals in das Haar selbst eindringen, sondern den Wurzel- 
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theil und den Schaft desselben bis zu einer Hthe von 3 Mm. 
in Form einer weiblichgrauen Schuppenscheide umgeben; sie legen 
immer einzeln nebeneinander und zeigen keinerlei faden- oder 
streifenformige Anordnung. 

Diese Pilzart wurde seinerzeit vom Grusy als Mikrosporon 
Audoin beschrieben. 

2. Sporen, die innerhalb der Haare gleichartige, rechteckige, 
doppeltcontourirte Gebilde von 4—5 und selbst von 5—7y. Durch- 
messer darstellen, welche im Haare von unten nach oben wachsen 
und durch ihre Aneinanderlegung bandférmige Mycelen bilden. 
Durch Zusatz von Kalilauge kénnen die Mycelfaden isolirt wer- 
den. Diese Art wurde Trichophyton endothrix a mycelio resi- 
stente bezeichnet, weil sie die die Mycelfaden zusammensetzenden 
Sporen schwer isoliren kann. 

3. Runde grofiere oder kleinere Sporen, die zu rosenkranz- 
artigen Mycelien angeordnet sind. Dieselben lassen sich aus ihrem 
Zusammenhang bringen und wurden Trichophyton endothrix a 
mycelio fragili bezeichnet. 

Im allgemeinen veranlait die Trichophytie tonsurans die 
Bildung von einzeln stehenden, sp&ter confluirenden, linsen- bis 
thalergrofen rundlichen, nicht scharf begrenzten Scheiben, innerhalb 
welcher sémmtliche oder nur ein Theil der Haare abgebrochen 
ist; bei naéiherer Untersuchung findet man, dafi nur kiirzere oder 
langere, glanzlose, verfiirbte Haarstummeln vorliegen, die bei dem 
Versuch. dieselben mit einer Pincette herauszuziehen, sich zersplittern. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung solcher Haarstummel findet 
man die Corticalis von Pilzelementen durchsetzt und zerkliiftet. 
An den befallenen Stellen der Kopfhaut befinden sich weifliche 
oder schmutziggraue, blattrige Schuppen; dazwischen sind oft 
kleine Krusten, die Knétchen, Blaschen oder Pusteln ihre Ent- 
stehung verdanken. Nach Entfernung der Krusten findet man an den 
entsprechenden Stellen unterhalb der Krusten niassende, leicht ge- 
roéthete, etwas erhdhte beim Druck empfindliche Partien der 
Haut; die hier geschilderten Verainderungen fiihren entweder nur 
zur Bildung einzelner disseminirter Plaques oder sie sind iiber 
den gréSten Theil der Kopfhaut verbreitet, auch kann das Tricho- 
phyton gleichzeitig auf unbehaarten Stellen der Haut, wie im 
Gesicht, Nacken etc., sich vorfinden. 

In jenen Fallen, wo die Erkrankung durch die kleinspurigen 
Parasiten, die als Mikrosporon Audoini bezeichnet werden, hervor- 
gerufen wird, kommt es zur Bildung von scharf begrenzten, mit 
griinen, fest anhaftenden Schuppen besetzten Plaques, auf denen 
die Haare entfarbt, grau und in der Hohe von 5—7 Mm. ab- 
gebrochen sind. Die Haarstiimpfe sind bis oberhalb 38 Mm. der 
Follikelmiindung mit einer weifilichen Scheide tiberzogen. Blasen- 
und Pustelbildung und Eiterung fehlen stets. Das ganze Krank- 
heitsbild besteht in groBen, grauen, schuppenden, mit grauen 
eingeschnittenen Haaren besetzten Plaques. : 

Die Pilzarten, die friiher sub 2 und 3 beschrieben wurden, 
fiihren vorwiegend zu einer Erkrankung der gesammten Kopf- 
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haut, Der ganze Haarboden ist in solchen Fiillen mit weililichen, 
kleienférmigen, trockenen Schuppen bedeckt und manche Haare 
sind an ihrem Schaft eine Strecke weit von Schuppenmassen wie 
eingeschnitten. Infolge des Abbrechens der Haare nehmen die kahlen 
Stellen das Aussehen eines Stoppelfeldes ein, was durch das 
Hineinwuchern der Pilze bis weit hinauf in den Haarschaft be- 
dingt ist. In allen diesen Fiillen besteht Jucken und die Haut 
ist geréthet, geschwellt, mit kleinen, rasch zu Schuppen oder 
Krusten vertrocknenden Bliischen bedeckt. 

Die Erkrankung verlauft chronisch und kann mehrere Monate 
dauern, der Verlust der Haare ist nur voriibergehend, da letztere 
nach Ablauf der Erkrankung wieder wachsen. Nur an jenen 
Stellen, wo es zu einer Follikelvereiterung kam, kann stellen- 
weise das Nachwachsen der Haare ausbleiben. 


Auf Grundlage der mikroskopischen Untersuchung ist die 
Diagnose leicht sicherzustellen, Auferdem gelten als Anhalts- 
punkte fiir die Diagnose, daf die durch Trichophyton ver- 
dinderten Haare bei geringstem Zug zerbrechen oder mit der Cilien- 
pinzette zerquetscht werden und dali bei der Epilation der 
Wurzeltheil zuriickbleibt. 

Im allgemeinen ist die Prognose giinstig, weil in der Mehr- 
zahl der Fille, wenn auch langsam, eine vollstindige Heilung 
eintritt. Die Dauer der Erkrankung laft sich nicht im voraus 
bestimmen, da sehr hartnickige Fille vorkommen. Die Behandlung 
besteht in t&glch vorzunehmender Epilation, sodann in Waschen 
des Kopfes mit Spiritus saponatus kalinus und in der Ent- 
fernung der auflagernden Schuppen und Borken nach voraus- 
gegangener Erweichung durch Oel; nach vollendeter Reinigung 
des Kopfes werden pilztédtende Salben angewendet. Am besten 
bewiihrt sich die von Kaposrt verschriebene Mischung: 


Rp. Olei rusei 15°00 
Spirit. saponat. kalini 25°00 
Lact. sulfuris 10°00 
Spirit. lavandulae 50:00 
Balsami peruviani 1°50 
Naphtol. 0°50. 


BesnieR und Broce empfehlen folgende einfache Behandlungs- 
methode. 


1. Kurzes Abschneiden der Haare und sodann Waschung 
des Kopfes mit gewéhnlicher Theer- oder Naphtolseife, dann wer- 
den die gesunden Partien durch eine 6—8 Mm. breite Zone von 
den kranken Partien isolirt und die Haare epilirt. 


2. An den kranken Stellen werden die auflagernden Schuppen 
und Krusten und die kranken, abgebrochenen Haare entfernt. 
Man beniitzt hiezu einen gewéhnlichen Schabloffel, mit welchem _ 
die vorher mit Salicylsalbe eingefetteten erkrankten Stellen ohne 
Blutung abgeschabt werden. Sodann werden die kranken Stellen 
gewaschen mit folgender Lisung: 
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Rp. Spirit. vin. absol. 100-0 
Acidi borici 1:00 
Chloroform. 5:00 
und mit folgender Mischung eingerieben: 


Rp. Sublimat. 0°10 
Spirit. frumenti 100-00 
Acid. acetic. erystallis. 1-00. 


DS. AeuBerlich. 


3. Die kranken. Stellen werden mit auf Leinwand _ ge- 
strichenem Ung. cinereum 100°00, Acidi. acetici 1:00 bedeckt. 


b) Trichophytia superficialis der unbehaarten Hautpartien, Herpes 
tonsurans vesiculosus. 


Diese Erkrankung ist bedingt durch eine Trichophytonart, 
die man an der Peripherie der Krankheitsherde findet, und zwar 
reichliche geradlinige oder nur wenig gebogene Mycelfiiden, die 
in den Epidermisschuppen liegen. Nach Aufhellung durch Kali- 
lauge bemerkt man auch Sporen von variabler Gré®e und von 
mehr kugeliger Gestalt. 

Die Uebertragung dieses Pilzes erfolgt meistens durch die 
Hausthiere. 

Infolge stattgefundener Infection entstehen miinzengrofe und 
grofere, im Centrum mehr glatte, an der Peripherie infiltrirte, 
schuppende oder aus mohnkorn- bis hanfkorngrofen Bliischen ge- 
bildete Kreise. Die Blaschen vertrocknen bald zu kleinen Schuppen 
oder, wenn sie eiterig werden, zu gelbbraunen Borken, die rasch 
abfallen und eimen blafrothen Fleck hinterlassen. Im Centrum 
heilt die Erkrankung und unter Bildung von neuen Blaschen 
vergriBert sich der Krankheitsherd an der Peripherie; auf diese 
Weise kénnen 2—3 concentrische Ringe entstehen. Die Er- 
krankung verlauft mit Jucken und localisirt sich im Gesicht, am 
Stamme, Nacken, den oberen und unteren Extremitaiten und haufig 
am Handriicken. Selten ist der Proce iiber den ganzen Korper 
verbreitet. In der Mehrzahl der Fale heilt die Erkrankung inner- 
halb weniger Wochen, wenn auch hartnickige Falle vorkommen, 
die monatelang andauern. 

Wir leiten die Behandlung mit einer Waschung der er- 
krankten Partien mit Spirit. saponat. ein und in leichten Fallen 
beschrinken wir uns auf die Anwendung von antiseptischem Streu- 
pulver, Salicyl oder Acid. boric. Bei etwa vorliegender starkerer 
Rithung macht man Umschlige mit essigsaurer Thonerde, die 
Schuppenkrusten werden mit Jodtinctur bepinselt oder mit einer 
schwachen Sublimatlésung gewaschen, oder mit folgender Salbe 
verrieben: Rp.Creosot 1°00, Olei. cadini 10-00, Sulfur. praecipit. 10°00, 
Kal. carbonic. 3°00, Lanolin. 30°00. oar ' 

In jiingster Zeit wurde auch folgende Epicarinsalbe mit 
giinstigem Erfolg verschrieben: 
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Rp. Epicarin. 5°00 
Sapon. viridis 50°00 
Zinci oxydati 3°00. 

M. f. Ung. 
DS. Aeufierlich. 


c) Trichophytia eczematosa marginata. Eczema marginatum Hebra. 


Diese selten bei Kindern zur Beobachtung kommende Haut- 
erkrankung charakterisirt sich durch die Bildung von hell- oder 
braunroth gefarbten, zackig oder bogenlinig contourirten Flecken; 
der scharf abgesetzte Rand wird durch Blaschen oder Knétchen 
gebildet, die bei ihrer peripherischen Ausbreitung groBere Krank- 
heitsherde bilden kénnen. Wie beim Herpes tonsurans erfolgt im 
Centrum theilweise Heilung und Abschuppung und kénnen sich 
in weiterem Verlaufe daselbst neue, kleinere Kreise bilden. 
Das Eczema marginatum ist hiiufig an den Genitalien, Nates, 
Achselhthle, Kniekehle, Ellenbogenbeuge localisirt. wo es hiufig 
infolge des Kratzens zu einer stiirkeren Infiltration der Haut 
kommt. Die Haare bleiben normal. Die Infection mit Tricho- 
phyton erfolgt am hiufigsten an Stellen, wo Intertrigo vorliegt. 
Die Erkrankung verlauft chronisch und ist sehr hartnaéckig und 
verursacht intensives Jucken. 

Die Behandlung besteht in der Anwendung von Schwefel- 
biidern und Naphtolsalben. Wo es zu einer starken Infiltration 
der Haut gekommen ist, kénnen auch die verschiedenen Zinkpasten 
versucht werden. 

d) Trichophytia ungium. 

Infolge der Infection mit Trichophyton werden die Nigel 
schmutziggelb, uneben, gefurcht, gelockert und kénnen schlieBlich 
ausfallen. Die Niigelsubstanz sieht wie morsches Holz aus, ist 
sehr briichig und bréckelt sich ab. Die Diagnose kann nur gemacht 
werden, wenn gleichzeitig Herpes tonsurans an der Haut besteht oder 
es mikroskopisch gelingt, das Trichophyton nachzuweisen; es kinnen 
hiebei nur einzelne Niigel von der Erkrankung befallen sein oder 
auch simmtliche; die Trichophytia ungium ist stets ein langwieriges 
Leiden. Die Behandlung besteht in der Entfernung der erkrankten 
Nagelsubstanz und Anwendung von Jodkaliumliésung. 

Rp. Jod. 1:00 
Kali jod. 2°00 
Aq. fontis 100°00 
und Schiitzen der Niigel mit Kautschukfingerlingen. 


e) Pityriasis versicolor — Kleienflechte. 


Diese Erkrankungsform ist bei Kindern eine Seltenheit, die 
sogenannten Leberflecken sind durch einen an abgekratzten Haut- 
stellen eindringenden Pilz, Mikrosporon furfur, bedingt. Das Mikro- 
sporon furfur besteht aus traubenférmigen Gruppen von rund- 
lichen Gonidien, von welchen ktirzere oder langere gebogene 
Mycelfiiden ausgehen. Individuen, die eine reichliche SchweiBsecretion 


Actinomykosis. 841 


haben, erkranken am h&ufigsten daran. Die Einwirkung dieses 
Pilzes auf die Haut bewirkt die Bildung von gelbbraun oder 
schmutzigbraun gefirbten, scharf begrenzten, kleinen oder diffusen 
Blecken , die kaum iiber die Oberfliche der Haut hervorragen ants 
und eine ganz geringe Abschuppung zeigen. Dieses Exanthem und Veriau;. 
kommt vorwiegend an bedeckten Hautstellen vor; die Flecken 
kénnen sich langsam vergréfern und bestehen liingere Zeit oder 
koénnen auch spontan verschwinden, die Erkrankung ist bedeu- 
tungslos. 

Man empfiehlt Bepinselungen mit Jodtinctur, Seifenwaschun- Behandiung. 
gen mit Spirit. Kalinus und alle Mittel, die wir bei der Behand- 
lung der Trichophytia superficialis angegeben haben. 


Actinomykosis. 


Eine primire Infection der Haut mit Actinomyces ist bel Vorkommen. 

Kindern selten. Die eingedrungenen Actinomyces veranlassen zu- 
naichst die Bildung von langsam sich entwickelnden Knoten, die 
derb, teigig, erbsen- bis thalergrofe Hervorragungen bilden, 
und regellos auftreten. An ihrer Oberfliche sind dieselben im Be- 
ginn roth, sobald Eiterung eintritt, livid. Bei der Punction er- 
halt man eine serés-eitrige Fliissigkeit, die gelbe Actinomyces-  zrschei- 
kérner enthalt. In anderen Fallen entsteht neben den Knoten ”"%” 
eine auf eine lingere Strecke verbreitete dunkelrothe Farbung 
der Haut, die ulcerirt. Beim Eintritt der Ulceration bilden sich 
kleine, regelmafig runde Geschwiire mit unterminirtem und auf- 
geworfenem Rande; der Grund der Geschwiire ist uneben, graugelb 
infiltrirt und zeigt stellenweise gelbe Punkte. Der reichlich secer- 
nirende Kiter trocknet zu braunen Krusten ein, die Narbenbildung 
ist gering. Bei der ulcerdsen Form, die von der Subcutis ausgeht, 
entstehen Fistelginge in die Haut und Geschwiire im subcutanen 
Zellgewebe mit verfirbten, unregelmafigen, unterminirten Randern. 
Die Driisen sind meistens wenig geschwellt. Die Ursache ist, wie 
wir friiher erwahnt,.der Fadenpilz Actinomyces. Die Uebertragung 
geschieht durch actinomyceshiltiges Getreide, oft durch die 
scharfen, mit Widerhaken versehen Grannen der Gerste. 

Wenn nur die Haut inficirt ist, ist die Prognose giinstig. Prognose. 

Die Diagnose wird durch den Nachweis der Actinomyces- Diagnose. 
koérner sichergestellt. 

Die Behandlung besteht in der Spaltung und Excochleation Behanaiung, 
der Fistelgiinge: gleichzeitig wird Jodnatrium innerlich gegeben. 

Auch Injektionen von Jodipin kénnen sich niitzlich erweisen. 


VI. Die durch thierische Parasiten bedingten 
Verinderungen der Haut. Dermatozoonosen. 


Die verschiedensten thierischen Parasiten kénnen Hauter- 
krankungen bedingen. Ich will hier, soweit dies bei Kindern am 
hiiufigsten vorkommt, in Kiirze nur tabellarisch die von einzelnen 
thierischen Parasiten bedingten Verainderungen der Haut und die 
Therapie derselben besprechen. 
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Die durch thierische Parasiten bedingten Veriinderungen der Haut. 


| 
Parasiten- 
gattung 


Veranderungen an der Haut 


Behandlung 


Cysticer- 
cus cellu- 
losae 


Kann sich im Unterhautzellgewebe ein- 
nisten und Anlafi geben zur Bildung ver- 
einzelter oder zahlreicher kugeliger linsen- 
bis taubeneigroBer, glatter, meistens ver- 
schiebbarer Geschwiilste. 


Exstirpation der Geschwiilste 
oder Punction und Injection 
yon Jodtinetur oder Alkohol. 


Pediculus 
capitis 


Halt sich auf der Haut und zwischen 
den Haaren auf; mit seinen Frebwerk- 
zeugen entnimmt er aus der Haut Blut. 
Die Hier sind haferkorn- oder birnformig, 
weiblich und werden mit einer das Haar 
sehr fest umfassenden Chitinscheide dicht 
tiber die Kopfhaut befestigt. Sie er- 
zeugen ein artificielles Ekzem, welches 
auch im Nacken sich verbreiten kann. 
Das Ekzem charakterisirt sich durch die 
Bildung von Knétchen, Blasen und dicken 
gelbbraunen Borken, unter welchen 
auBerdem Hiter und leicht blutende Wu- 
cherungen auftreten. Das Ekzem kann 
sich bei starker Pediculosis an der Ge- 
sichtshaut, Ohrmuschel etc. verbreiten. 
Stets kommt es zu einer Schwellung der 
Nackendriisen. 


Vernichtung der Liuse. Zu 
diesem Behufe wendet man 
Waschungen des Kopfes mit 
Spiritus camphoratus, Carbol- 
seife, 5°/, Unguentum saba- 
dillae, 5°/, Carbolwasser oder 
mit folgender Mischung in 
Petroleum 100°00, 
Rp. Olei oliv. 50:00, 
Balsami peruviani 10-00. 
DS. AenB8erlich. 
Nach der Einreibung obiger 
Mischung wird der Kopf durch 
24Stunden mit einem wollenen 
Tuch fest verhiillt. Zur Ent- 
fernung der Nisse wird das 
Auskimmen mit einem dich- 
ten, in Essig oder verdiinnte 
Essigsiure getauchten Staub- 
kamm verwendet. 


Pediculus 
vestimen- 
torum 


Die durch den Pediculus vestimentorum 
bedingten Veriainderungen der Haut be- 
stehen in Excoriationen, besonders am 
Nacken, Schultern, Lumbalgegend, Hin- 
terbacken und Oberschenkel. Es ent- 
stehen durch die Einwirkung derselben 
Quaddeln, die aufgekratzt werden und 
die zur Bildung von langen parallelen 
strichformigen, blutenden oder mit Kru- 
sten bedeckten Excoriationen AnlaB ge- 
ben. Denselben Anlaf geben pigmentirte 
Narben. Die Pediculi vestimentorum 
kénnen ein kiinstliches Ekzem in Form 
von Pusteln, Krusten, Knoten, Ab- 
scessen veranlassen. 


Die erste Aufgabe der The- 
rapie ist die Tédtung der 
Lause durch Desinficirung der 
Kleider und Wasche, was 
durch 4—6stiindige Er- 
hitzung auf 70° R. am besten 
erreicht wird. Auch kénnen 
hiezu Formalindimpfe ver- 
wendet werden. Die weitere 
Behandlung besteht in der 
Anwendung von Seifenwa- 
schungen und desinficirenden 
Badern und in der localen Be- 
handlung der Ekzemerschei- 
nungen. 
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Parasiten- 
gattung 


Veranderungen an der Haut 


Behandlung 


} 


Pediculus 
pubis 


Kommt vorwiegend an den Genitalien 
und anden Afterkerben, Achselhohle nur 
bei Kindern in der Pubertit vor; die- 
selben veranlassen graublaue bis grau- 
rothliche linsengrofe Flecken. 


| 
| 


Man wendet Ung. cinereum 
oder 10°/, weife Pracipitat- | 
salbe, 1°/, Sublimatlésung | 
oder Bepinselungen mit Peru- | 

balsam an. 


Pulex 
irritans 


Gibt AnlaB zu kleinen Hamorrhagien 
mit hyperamischem Hof, die bald 
schwinden. Bei anamischen Kindern 
konnen hiebei auch Quaddeln auftreten. 
Oft ist die Haut mit Hunderten Floh- 
stichen besaet und es zeigen sich zahl- 
reiche Blutpunkte von gleicher Gro8e, 
Purpura pediculicosa. 


Die entsprechende Desinfec- 
tion und Reinigung der Woh- 
nung ist in diesen Fallen die 
beste prophylaktische Mab- 
regel, Auferdem sind Wa- 
schungen der Haut mit Carbol- 
seife oft von giinstiger Wir- 
kung. 


Cimex 
lectularius 


Die Wanzenbisse rufen heftig juckende 
Quaddeln hervor. Durch Kratzen ent- 
stehen fleckige Excoriationen. 


Desinficirung des Bettes und 
des Zimmers, die so vorge- 
nommen wird, daf in sorg- 
faltiger Weise die Wanzen 
vernichtet werden. Waschun- 
gen der Haut vor Schlafen- 
gehen mit Carbolseife. 


Culex 
pipiens, 
Sing- oder 
Stech- 
miicke 


Durch den BiB der Weibchen der Sing- 

und Stechmiicken vulgo Gelsen  ent- 

stehen heftig juckende, derbe, durch 

lingere Zeit persistirende wachsbleiche 
Quaddeln. 


Baldiges Betupfen der Stich- 
stellen oder Quaddeln mit 
Ammoniak oder Salmiak. Des- 
infection des Zimmers durch 


Riucherung mit Dimpfen 
von schwefeliger Saure oder 
larvirt. 


Bienen 
und 
Wespen 


Infolge des Bisses der Wespen und 
Bienen bildet sich unter intensiven 
Schmerzen ein Blutpunkt und bald 
darauf entstehen um denselben weibliche 
Quaddeln, die von einem hyperamischen 
Hof umgeben sind. Die Quaddeln jucken 
heftig, durch ihre VergréSerung bis zur 
ThalergroBe verursachen sie intensive 
Schmerzen. Die umgebende Haut schwillt 
bedeutend an. Am zweiten Tag tritt Ab- 
nahme der Schwellung ein und es tritt 
das primaire Knétchen oder Blaschen 
wieder deutlich heryor. Nach 10—14 
Tagen tritt Heilung ein. 


Waschung mit absolutem Al- 
kohol. Umschlage mit essig- 
saurer Thonerde. 


Begriff. 


Anatomische 
Ver- 
dnderungen. 
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Scabies, Kratze. 


Die Kriitze ist eine durch die Kritzemilbe hervorgerufene 
heftig juckende, unter dem Bilde des Ekzems verlaufende Haut- 
krankheit. 

Die Milbe sitzt. gewéhnlich zwischen dem Malpighischen Netze 
und der Hornschichte und der Milbengang verlauft nur in den unter- 
sten Lagen der mittleren Hornschichte. Die Hornschichte ist das 
Medium, in welchem die Milbe lebt und ihre Kier zur Entwickelung 
bringt. Infolge des Eindringens der Milbe in die Haut und der 
Bildung des Milbenganges entstehen entziindliche Veranderungen 
verschiedenen Grades. Bei leichten Fallen kommt es zu einer Er- 
weiterung der interepithelialen Saftspalten, die von einer geringen 
Anzahl von Leukocyten durchsetzt werden und die eine geringe 
Schwellung der Stachelzellen unterhalb des Ganges bewirken. 
Bei intensiveren Fallen erweitern sich die Lymphbahnen im Be- 
reiche der Kérnerschichte und obersten Stachelschichte stellenweise 
zu interepithelialen Blaschen, die sich rasch vergréfern. Der In- 
halt derselben besteht aus Serum, welches eitrig werden kann. 
In jenen Fallen, wo es zur Blischenbildung kommt, entwickelt 
sich Oedem des Papillarkérpers, Erweiterung der Gefifie und 
Vermehrung der fixen Bindegewebszellen. 

Infolge des intensiven Kratzens entstehen anderweitige Ver- 
iinderungen der Haut, die den Erscheinungen des Ekzems, Impetigo 
und Urticaria entsprechen kénnen. Bei hochgradigen Fallen von 
Scabies ist die Hornschichte stark verdickt. Die Infection an 
Scabies kann bei Kindern jedes Alters vorkommen. Die ausgewachsene 
Kritzmilbe hat eine eiférmige Gestalt und sieht mit bewaffnetem 
Auge betrachtet einer Schildkréte nicht unahnlich; sie ist in 
der Lange 1/;—1/,, in der Breite 1/,—1/, Linie grof; die mann- 
lichen Milben sind kleiner als die weiblichen. Die weiblichen 
Milben bohren sich mit ihren Kiefern in die Epidermis bis in das 
Rete Malpighi und dringen daselbst, wiihrend sie ihre Hier ab- 
legen, allmahlig in geraden oder winkeligen Zickzacklinien vor, 
wodurch die Milbenginge gebildet werden. Am Ende eines jeden 
Ganges befindet sich eine kleine weifliche Erhabenheit, in welcher 
sich die Milbe befindet. Sticht man mit einer Nadel vorsichtig 
in dieselbe ein, so gelingt es oft, die Milbe herauszuheben. 

Am hiufigsten findet man die Uebertragung der Kriitzmilbe 
von Menschen auf Menschen. Dieselbe scheint an gewisse Bedin- 
gungen gebunden zu sein, und zwar an engeren und lingeren 
Contact mit einem an Kriitze erkrankten Individuum und an 
einen gewissen Zustand der Haut. Am hiufigsten erfolgt die 
Infection durch die Bettwiirme bei Zusammenschlafen mit einem 
an Kriitze erkrankten Individuum, ferner bei Beniitzung einer 
vor noch nicht langer Zeit von Scabidsen verlassenen Lagerstiitte. 
Auch durch Wiische, Kleidungsstiicke, die 2—3 Tage friiher im 
Gebrauche von kriitzigen Individuen waren, kann die Infection 
vermittelt werden. Bei Siiuglingen findet am hiufigsten die Ueber- 
tragung durch die an Kriitze erkrankte Mutter oder Amme 
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statt, wobei sich dies am hiufigsten ereignet, wenn Milbengiinge, 
wie dies bei Frauen oft der Fall, am Warzenhofe vorliegen. In 
solchen Fallen erfolgt die Infection an Scabies beim Siugling 
zuerst im Gesicht. Auch durch Kinderpflegerinnen kann die 
Scabies tibertragen werden, wobei bei Sduglingen gewoéhnlich die 
Infection zuerst am Stamme zur Entwicklung kommt. 

Auch kann die Infection an Scabies durch Uebertragung 
der an den Thieren, Pferden, Hunden, Kaninchen und Katzen 
schmarotzenden Sarcoptesarten erfolgen. ALEXANDER hat bei der 
Uebertragung der Kritze von Hausthieren auf den Menschen 
eine Kritze entstehen gesehen, die sich durch ihre atypische 
Localisation und durch den Mangel an Milbengiingen charakterisirt. 
Die von Pferden stammende Kriitze charakterisirt sich nach 
Besnier durch intensive Bildung eines Erythems, Blaischen- und 
Krustenbildung. 

Die erste Erscheinung, welche die Einwanderung der Milbe 
veranlafit, ist, wie bereits erwihnt, die Bildung der Milbenginge, 
die bei gréferen Kindern die gleichen pathognomonischen Eigen- 
thiimlichkeiten wie bei Erwachsenen darbieten. Dieselben er- 
scheinen verschieden lang geformt, bald geradlinig, bald wellen- 
formig verlaufende, gekriimmte, feinpunktirte schiefrige Linien 
welche weiblich oder schwarzlich gefairbt sind. Infolge des Reizes, 
welchen die Milbe auf die Haut ausiibt, kommt es oft unter- 
halb der Milbe und des Ganges zur Bildung von Bliaschen und 
Pusteln, die den ganzen Milbengang umgrenzen. Die Milbengiange 
koénnen an jeder beliebigen Korperstelle vorkommen; bei grofieren 
Kindern sind sie sowie bei HErwachsenen an gewisse Stellen 
gebunden. Hiebei sind die bevorzugten Stellen, die Interdigital- 
falten der Hinde, die lateralen Fli&chen der Finger oder die 
Dorsalflichen derselben, der Ulnarrand der Hinde, die Beug- 
seite des Handwurzelgelenkes und oft auch die Flachhand, zu- 
weilen die Genitalien und die Brustwarzen, der innere Fulirand 
und alle jene Hautstellen, welche einem stindigen Drucke und 
einer fortwihrenden Reibung ausgesetzt sind, wie LHllbogen, 
Achselfalten etc. etc. Bei Siuglingen ist die Localisation der 
Scabies oft verschieden von jener bei gréBeren Kindern. Wie friiher 
erwihnt, treten zuweilen die ersten Milbengiinge im Gesicht, an 
der Kopfhaut, an der Hohlhand und an der Fulsohle auf. 

Die weitere Erscheinung, die die Milbe veranlafit, ist die 
Bildung eines Ekzems. Dasselbe besteht in einer Reihe von 
Fallen vorwiegend aus hirsekorngrofen Knétchen von normaler 
blaBgelber oder rother Farbe. Infolge Juckens werden solche 
Knotchen zerkratzt und sind von schwirzlich rothen Blutborken 
bedeckt. Die von den Milben veranlafiten weiteren Verinderungen 
der Haut bestehen in verschieden gestalteten Eruptionen der 
Haut, die in Form von papulésen, vesiculésen und nissenden, 
impetigindsen und urticariaihnlichen Eruptionen sich einstellen. 
Nicht bei allen Kriitzekranken treten gleichzeitig die hier er- 
wihnten Verinderungen der Haut auf. Je nach der Beschaffen- 
heit der Haut und Dauer der Scabies kommt es entweder nur 
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zur Bildung eines papulésen Ekzems oder bei langerer Dauer 
der Erkrankung zu Impetigo und Ekthyma. Die eigenthtimliche 
Beschaffenheit der Haut der Saiuglinge und der jiingeren Kinder, 
die der Infection mit Hiterkokken einen giinstigen Nahrboden 
darbietet, ist die Ursache, da die Scabies in diesem Alter am 
hiufigsten unter der Form der Scabies pustulosa auftritt, bei 
welcher die Pustelbildung an den Hinden und Fiifen unter den 
Milbengiingen die auffallendste Erscheinung ist. Infolge der reich- 
lichen Pustel- und Blasenbildung kommt es in diesem Alter 
nach Kintrocknung derselben zu umfangreichen Borkenautflage- 
rungen, die ein ahnliches Bild wie ein allgemein verbreitetes 
Ekzem darbieten. 

Hin weiteres wichtiges Symptom der Kriitze ist das intensive 
Jucken, welches vorwiegend des Abends in der Bettwirme auf- 
tritt und besonders im Beginne der Erkrankung besteht. 

Die Scabies pflegt innerhalb 3—4 Wochen sich tiber den 
gréBten Theil der Koérperoberfliche zu verbreiten. Mit dem Kin- 
tritt von Fiebererscheinungen beobachtet man zuweilen, dafi das 
Jucken aufhért, dafi die durch die Milbe bedingten secundiren Ver- 
iinderungen der Haut sich zuriickbilden und es infolge Absterbens 
der Milben zum Verschwinden der Milbengiinge und zu einer 
scheinbaren.Heilung kommt. Nach Aufhéren des Fiebers entstehen 
infolge der nun eintretenden Entwicklung der zuriickgebliebenen 
lebensfaihigen Milbeneier vom neuem die Erscheinungen der 
Scabies. 

Die Diagnose der Erkrankung griindet sich auf die frither 
niher angegebene charakteristische Localisation und Art der 
Krankheitserscheinungen und aus dem hieraus resultirenden ge- 
sammten klinischen Bilde. Zur weiteren Begriindung der Diagnose 
dient der Umstand, dafi die Efflorescenzen bei Scabies meist nicht 
so dicht beisammen stehen wie bei gewodhnlichen Ekzemen; in 
allen Fallen wird die eigenartige Vertheilung des Ausschlages 
und die friiher erwihnte charakteristische Localisation auch 
dort, wo, wie dies im Siuglingsalter der Fall ist, die Milben- 
ginge undeutlich ausgebildet sind, die Diagnose ermiglichen. 
Beztiglich der niiheren differentiellen Diagnose zwischen Scabies 
und anderen juckenden Hautaffectionen verweise ich auf die 
dermatologischen Lehrbiicher. 

Im ganzen und grofen ist die Prognose bei Scabies giinstig, 
wiewohl trotz Heilung derselben die secundiren Erscheinungen 
oft durch ihre Recidiven eine liingere Behandlung erfordern. 

Die Behandlung der Scabies richtet sich nach der Beschaffen- 
heit der Haut und nach der Art der vorliegenden secundiiren 
Erscheinungen. Die sonst bei Erwachsenen iiblichen Methoden der 
Scabiesbehandlung kinnen nur bei gréferen Kindern in Betracht 
kommen, wihrend die zarte Haut und die eigenthiimlichen Er- 
scheinungen der Scabies bei Siuglingen und jungen Kindern die 
Wahl jener Methoden erfordern, wo eine Nebenwirkung der ange- 
wendeten Medicamente ausgeschlossen ist. Die Alteste Methode 
der Behandlung der Scabies bei Siuglingen besteht in der Reini- 
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gung der Haut durch gehérige Abwaschung mit einer gewéhn- 
lichen Kaliseife und sodann durch die tigliche Anwendung eines 
Schwefelbades (Hepat. sulfuris kalini 100 Grm. Zusatz auf 1 Bad). 
Bei leichten Fallen von Scabies kann innerhalb mehrerer Tage 
Heilung erreicht werden. Viel sicherer ist von den ilteren 
Methoden die Anwendung einer Schwefelsalbe, die in neuerer Zeit 
auf folgende Weise verschrieben wird. Flores sulfuris 40:00, 
Lanolin. Axungiae porci aa. 100-00, Kali carb. 10°00 Menthol. 
0°25. M. f. Ung. Die Salbe wird auf die kranken Partien der Haut 
eingerieben und eine Stunde belassen; sodann wird das Kind ge- 
badet, die Salbe entfernt und die ekzematisen Stellen der Haut 
mit einer Zinksalbe eingerieben. Bei Scabies pustulosa und starkem 
Ekzem ist die Anwendung von milder wirkenden Mitteln vor- 
zuziehen. In dieser Richtung sind Balsamum peruvianum und 
Styrax angezeigt. Die hier in Betracht kommenden Verschrei- 
bungen sind: 
Rp. Styrac. liquid., 
Glycerin. aa. 50°00 
Balsami peruviani 5:00. 


M. f. Ung. 
oder 
Rp. Styrac. liquid. 20°00 
Spirit. vini rect. 10°00 
Lanolin 50°00. 
M. f. Ung. 
oder 


Rp. Styrac. liquid. 50°00 
Spirit. vini rect. 5°00 
Olei oliv. 10°00 
Cretae albae 5:00. 

M. f. Ung. 

In Anbetracht, da8 Perubalsam und Styrax nur in schwachem 
Grade die secundiren Erscheinungen der Scabies beeinflussen 
und dafi sie oft eine reizende Wirkung auf die Niere entfalten, 
wurde das ungiftige Peruol empfohlen: man verschreibt 


Rp. Peruol. 25:00 
Olei ricini 60°00. 
M. f. Ung. 

Unter der Anwendung dieser Salbe, die innerhalb 36 Stun- 
den dreimal eingerieben und durch ein Bad entfernt_ wird, 
soll rasche Heilung der Scabies und der begleitenden Ekzeme 
eintreten. 

Auch wurde als Ersatz fiir das Balsamum Peruvianum 
Tolubalsam empfohlen; man verschreibt 

Rp. Bals. tolut. 10°00, 
Spirit. vini rect. 40°00, 
Olei ricini 5:00. 

M. f. Ung. 
DS. Aeugerlich. 
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In neuerer Zeit habe ich vielfach Epicarin mit gutem Er- 
fole angewendet, und zwar: 
Rp. Epicarin. 5°00 
Lanolin. 100°00 
M..f£. Ung. 
DS. Aeuserlich. 

In allen Fallen von hochgradiger Scabies pustulosa com- 
plicirt mit Ekzem erweisen sich Sublimatbider 0°50 auf ein Bad 
am wirksamsten. 

Bei gréBeren Kindern kommen die bei Erwachsenen an- 
gewendeten Methoden der Scabiesbehandlung in Betracht, am 
besten ist die sogenannte franzésische Schnelleur nach der Methode 
von Besnier. Der Kranke wird zuniichst mittels Schmierseife am 
ganzen Kérper gereinigt und gebadet und sodann mit folgender 
Salbe eingerieben: 

Rp. Lanolin. Axungiae porci aa. 100°00 
Kali carb. 10°00 
Sulfur. praecipit. 40°00 
Menthol. 0°25. 
M. f. Ung. 

Die Salbe ist nur eine Stunde auf der Haut zu _ lassen, 
sodann durch ein Bad zu entfernen und die ekzematiésen Stellen 
mit einer Zinksalbe einzureiben. 

Ferner die von Hesra modificirte Wixinson’sche Salbe: 


Rp. Flor. sulfuris, Olei fagi aa. 40:00 
Saponis viridis 
Axungiae porei aa. 80°00 
Cretae albae pulv. 5:00. 
DS. Aeuferlich. 
Schonender fiir die zarte Haut der Kinder ist folgende 
WEINBERG’sche Salbe: 


Rp. Styrac. liquid., Flor. sulfuris 
Cretae albae aa. 10°00 
Sapon. viridis, 

Axungiae porci aa. 20°00. 

Auch Naphtol findet bei Scabies der gréferen Kinder viel- 
fache Anwendung, wiewohl seine giftigen Kigenschaften bei An- 
wendung derselben in der Kinderpraxis eine gewisse Vorsicht er- 
heischen. Eine beliebte Verschreibung ist folgende: 

Rp. Naphtol., 
Flor. sulfuris aa. 10°00 
Axungiae porei 100°00 
Saponis viridis 50 00 
Cretae albae 10°00. 

Von giinstiger Wirkung ist auch bei Scabies der gréBeren 
Kinder die Anwendung einer 10°/,igen Epicarinsalbe. 

Ks eriibrigt uns, am Schlusse noch die hiiufig bei Kindern 
vorkommenden Verbrennungen und Erfrierungen in tibersichtlicher 
Weise zu besprechen. 
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Anhang. 
Verbrennungen. 


Je nach dem Temperaturgrad und der Dauer der Einwirkung 
gestalten sich die an der Haut durch hohe Hitzegrade bedingten 
Veriinderungen sehr verschieden. Man unterscheidet gewohnlich 
3 Grade der Verbrennung, die jedoch nicht stets scharf abgegrenzt 
sich einstellen. 

Die Dermatitis erythematosa bildet den ersten Grad der 
Verbrennung, dieselbe ist bei Kindern die hiufigste Form und 
ist die Folge der kurzen Einwirkung von Temperaturen von 
35—50°, also kochenden Wassers oder anderweitiger Fliissig- 
keiten, directer Beriihrung heifer Gegenstiinde, oder einer 
Flamme, der Sonnenhitze, strahlender Warme etc. Bei dieser 
Form der Verbrennung ist die Haut an der Stelle, wo die 
Schadlichkeit eingewirkt hat, diffus gerdthet, malig geschwellt 
und es stellt sich unmittelbar nach erfolgter Verbrennung in- 
tensives schmerzhaftes Brennen ein. In wenigen Tagen erblaft 
die urspriinglich hellrothe Farbung und an der Verbrennungsstelle 
wird die Haut mehr oder weniger bliulich oder braunroth. Es 
stellt sich je nach der Intensitaét der stattgefundenen Schidigung der 
Haut allmahlig eine mehr oder weniger staérkere Abschuppung ein, 
die innerhalb 1—3 Wochen verschwindet und zu einer normalen 
Haut fiihrt. Die Dermatitis combustionis bullosa wird durch die 
Einwirkung hoherer Temperaturgrade, 50—-80°, wie fliichtiger Be- 
riihrung mit heifen Kérpern, Wasserdampf, Flammenfeuer, heifen 
Metallen, Siegellack etc. erzeugt. Unmittelbar oder einige Stunden 
nach erfolgter Verbrennung entstehen Blaschen und Blasen mit 
wasserklarem oder gelblich durchscheinendem Inhalt, die auf einer 
diffus gerdtheten Hautpartie aufsitzen. Die Grife der Blasen ist 
sehr verschieden, sie kénnen zerstreut legen oder sie fliefen zu- 
sammen und durch Bersten kénnen grifere Partien des stark ent- 
ziindeten und geschwellten Corium blofigelegt werden. An Stellen 
der Haut, die mit einer dickeren Hornschichte versehen sind, kénnen 
die gebildeten Blasen lingere Zeit bestehen, ihr Inhalt eiterig 
werden und schlieBlich durchbrechen. Bei Verbrennungen zweiten 
Grades findet man nach Abstobung der Blasendecke das blofgelegte, 
entziindete, eiterig infiltrirte Rete Malpighi: die bloigelegte Haut- 
partie ist stets von einem Entziindungshof umgrenzt und erscheint 
als gelbliche gequollene, zuweilen hamorrhagisch suffundirte, 
stark eiternde Fliche. Die Verbrennungen zweiten Grades ver- 
ursachen sehr intensive Schmerzen und kénnen bei etwas groferer 
Ausdehnung Anlafi zu Fiebererscheinungen geben. Innerhalb 
1—3 Wochen je nach der Intensitiit der gesetzten Veriinderungen 
an der Haut tritt allmihlig eine Abnahme der Entziindungs- 
erscheinungen auf, die Hiterung wird geringer, es entwickeln sich 
einzelne weibe Piinktchen, die immer gréfer werden und zur voll- 
stiindigen Ueberhiutung der Hautwunde fiihren; die tiberhiauteten 
Stellen zeigen in weiterem Verlaufe eine lamellése Abschuppung, 
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sind dunkelroth gefirbt und zeigen entsprechend der Intensitét 
der stattgefundenen Verletzung der Haut kleine, oberfliichliche 
Narben. Zuweilen beobachtet man bei umschriebenen Verbren- 
nungen zweiten Grades, dali der Inhalt der Blasen gerinnt, ver- 
trocknet, resorbirt wird und es ohne Kiterung zur Ueberhiutung 
der Wunde kommt. 

Der dritte Grad der Verbrennung kommt durch liingere 
Kinwirkung heifer Fliissigkeiten oder Flammen, brennende Kleider, 
gliihende oder geschmolzene Metalle, explodirende Gase, atzende 
Fliissigkeiten etc. zustande. Die Dermatitis combustionis escharotica 
ist durch die Mortification und Verschorfung des bindegewebigen 
Antheiles der Cutis charakterisirt. Die hiebei auftretenden Er- 
scheinungen sind verschieden nach der Intensitét der stattge- 
fundenen schidlichen Kinwirkung. Man findet die Haut gelblich, 
weif oder schwarz, wie verkohlt, lederartig, empfindungslos: hie 
und da kann auch Blasenbildung stellenweise auftreten, die Schorfe 
haften an ihrer Unterlage fest an. Die Dicke der Brandschorfe 
ist sehr verschieden, in leichten Fiillen sind nur die oberflichlichen 
Schichten der Cutis betroffen, in schwereren Fiillen reicht die 
Schorfbildung bis in das Unterhautzellgewebe. Am 3.—5. Tage 
kommt es unter dem Schorf zu einer demarkirenden eiterigen Ent- 
ziindung, durch welche nach 1—2 Wochen die Loslisung des 
Schorfes bewerksteligt wird. Die eiternde Wundfliiche kommt 
allmihlig von der Peripherie oder von den kleinen innerhalb der 
Granulationen sich bildenden Epidermisinseln zur Vernarbung. 
Bei gréferen Substanzverlusten kann der Vernarbungsprocel 
mehrere Monate dauern. 

Bei allen Verbrennungen, die itiber griéfere Partien des Kirpers 
verbreitet sind und bei Verbrennungen dritten Grades, wenn sie eine 
gewisse Ausdehnung erreicht haben, kommt es zu allgemeinen Er- 
scheinungen, die sich einige Stunden nach den stattgefundenen 
Verletzungen einstellen. Anfiinglich ist die Temperatur sub- 
normal, mit den vor sich gehenden Veriinderungen an der Haut 
stellt sich ein mehr oder weniger hochgradiges Fieber ein. Bei Ver- 
brennungen zweiten Grades, die tiber den griéfiten Theil der Kiérper- 


oberfliiche verbreitet sind, und bei mifig ausgedehnten Verbren- 


nungen dritten Grades kommt es zu Stérungen der Respiration, 
Erbrechen, Unruhe und Delirien. Die Urinsecretion kann unter- 
driickt sein, der Harn enthiilt im Verlaufe der Erkrankung Ei- 
wei}, Blut, zuweilen Aceton; es kommt zu Blutungen an den 
Schleimhiuten, so dafs in den schweren Fiillen durch die hier 
angefiihrten heftigen Intoxicationserscheinungen innerhalb 1 bis 
2 Tagen der Tod herbeigefiihrt wird. Ueber die Ursachen des Ver- 
brennungstodes bestehen zahlreiche Ansichten, auf die ich hier 
nicht niher eingehen kann und die in den Lehrbiichern der 
Dermatologie ausfiihrlich besprochen sind. 

Kine giinstige Prognose ist mit Sicherheit nur bei Ver- 
brennungen ersten Grades zu stellen. Bei Verbrennungen zweiten 
Grades ist die Prognose nur giinstig zu stellen, wenn die Ver- 
letzung nicht zu ausgedehnt ist, wiihrend bei Verbrennungen 
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zweiten Grades, die ausgedehntere Hautfliichen betreffen, bei 
denen meistens stellenweise Herde vorkommen, woselbst die 
Verbrennung den dritten Grad erreichte, die Prognose in den 
ersten Tagen zweifelhaft ist. Bei sehr jungen Kindern ist die 
Prognose meistens ungiinstig. Die Verbrennungen dritten Grades, 
auch wenn sie eine geringe Ausdehnung erreicht haben, sind sehr 
gefahrlich und bedingen eine grofe Mortalitit. 


Bei leichten Fallen von Verbrennungen ersten Grades, wo nur 
Rothung der Haut vorliegt, wird die verletzte Hautstelle mit ab- 


Behandlung. 


solutem Alkohol gewaschen und die Stelle mit einem Bismuth- oder | 


Dermatolstreupulver eingestaubt und mit Watta verbunden. Wenn 
das Brennen nicht nachlast, sind Umschliige mit Alkohol oder essig- 
saurer Thonerde angezeigt. Bei Verbrennungen zweiten Grades 
sind die Blasen zu erédffnen, die Wunde vorsichtig mit Alkohol 
za waschen und mit den BarpsLeBen’schen Brandbinden zu ver- 
binden. Die von BarpELEBEN empfohlenen Brandbinden sind Gaze- 
binden, welche mit gleichen Theilen von Magisterium Bismuthi 
und Amylum impriégnirt sind; die Anwendung derselben kann un- 
mittelbar nach stattgefundener Verbrennung erfolgen, oder auch 
' wenn schon Hiterung eingetreten ist. Mit den Barpetepen’schen 
Brandbinden ist die Wunde sorgfiltig zu bedecken und mittels 
Watta und Calicotbinden zu befestigen. Dieselben bleiben 8 Tage 
und auch linger ohne gewechselt zu werden liegen. Die Erfolge 
dieser Behandlungsmethode sind in jeder Richtung zufrieden- 
stellend. In &hnlicher Weise kann auch Jodoformgaze angewendet 
werden. Andere Autoren empfehlen, die verbrannte Stelle dick 
mit Dermatol oder Magisterium Bismuthi einzustauben und 
dieselbe darauf mit hydrophiler Gaze und Watta zu bedecken. 
Solche Verbinde miissen mehrere Tage liegen bleiben, da haufiges 
Wechseln durch Ankleben Schmerzen verursacht. 

Andere Autoren ziehen die Anwendung von Umschligen 

vor. In friiheren Zeiten war das Kalkliniment Aq. Calcis und 
Olei lini aa. part. aequales am meisten in Verwendung. Besser und 
antiseptisch wirkend ist lig. Burowi, Olei Oliv. aa. 200:00, 
DS. Aeuferlich. Die Umschlige werden auf folgende Weise ge- 
macht. Die Wundstelle wird mit einer mehrfachen Gazelage, die 
in der betreffenden Lésung eingetaucht wurde, bedeckt; dariiber 
wird eine zweite in die Liésung getauchte Gazelage gelegt, die 
durch Watta bedeckt und durch Binden befestigt wird. Bei Hr- 
neuerung des Umschlages wird nur die zweite Gazelage erneuert, 
wiihrend die auf der Wundstelle aufliegende Gazeschichte nur 
gewechselt wird, wenn sie mit Secret beschmutzt ist. 
Bei Verbrennungen dritten Grades kénnen dieselben Ver- 
binde mit Jodoform oder Magisterium Bismuthi gemacht oder 
Verbinde mit essigsaurer Thonerde, Thiol, Ichthyol etc. ange- 
leet werden. 

Bei schweren verbreiteten Verbrennungen wird am_ besten 
das Wasserbett empfohlen. 

Die iibrige Behandlung ist eine symptomatische. 


Grade der 
Erfrierung. 


Frostbeulen. 
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Erfrierungen. 


Durch abnorm niedrige Temperaturen oder durch lang an- 
dauernde, mifige, unter den Nullpunkt stehende Temperaturgrade 
entstehen die Erscheinungen der Erfrierung an der Haut, die 
nach der Intensitiét der stattgefundenen Kinwirkung der Kite 
sich verschieden gestalten; man unterscheidet auch hier drei 
verschiedene Grade. Der erste Grad ist die Congelatio erythema- 
tosa, die am hiufigsten an jenen Korperstellen, die der Kialte 
am meisten ausgesetzt sind, Hiinden, Fiifben, zuweilen Nase und 
Ohrmuscheln auftritt. Bei Kindern beobachtet man dies oft 
in den Wintermonaten in Form der sogenannten Frostbeulen, 
Perniones. Dieselben sind bei animischen und zarten Individuen 
haufiger als bei kraftigen Kindern. Infolge der Einwirkung der 
Kialte bilden sich allmihlg teigig-weiche, édematise, flache, 
bliulich-rothe, gegen die Peripherie nicht scharf abgegrenzte 
Knoten, die hiufig im Centrum livid aussehen. Dieselben werden 
bei Erwiirmung deutlicher und in den Abendstunden besonders 
unter der Einwirkung der Bettwirme intensiv roth, schmerzhaft 
und verursachen ein starkes Jucken, Bei intensiver Einwirkung 
der Kalte oder gleichzeitiger Einwirkung von mechanischen 
Schidlichkeiten entsteht der zweite Grad der Erfrierung, die so- 
genannte Congelatio erythematosa bullosa, bei welcher die eben 
erwaihnten Knoten stark entwickelt sind und stellenweise con- 
fluiren und wo es zur Bildung von mit Blut erfiillten Blasen 
kommt, die im weiteren Verlaufe zur Entstehung von himor- 
rhagisch suffundirten, eine sehr geringe Heilungstendenz zeigenden 
Geschwtiren Anlaf} geben. Am hartnickigsten sind derartige Frost- 
beulen an den Hinden und Fii®en, beziehungsweise an den Fingern 
und Zehen. 

Die Erfrierung dritten Grades, die Congelatio escharotica, 

veranlafit die Bildung von blutig serésen Blasen oder Nekrosen 
der Haut, die livid, starr und empfindungslos wird; an der 
Grenze der nekrotischen Schorfe bildet sich eine zur LEite- 
rung fiihrende Entziindung, welche die AbstoBung der abge- 
storbenen Gewebstheile bewirkt. Infolge einer solchen Erfrierung 
kann der Verlust von Phalangen oder griferen Abschnitten der 
Extremititen oder gréferer Knorpelpartien an der Ohrmuschel 
entstehen. Ich halte es hier fiir nicht nothwendig, niiher darauf 
einzugehen, da derartige Erfrierungen ins Gebiet der Chirurgie 
gehoren. Fiir unseren Zweck wird es geniigen, noch etwas tiber 
die Behandlung der Frostbeulen hinzuzufiigen. 
Frostbeulen in leichtem Grade lassen bei zweckmabiger 
Prophylaxe und Behandlung eine giinstige Prognose zu. Frost- 
beulen, die schon liingere Zeit bestehen und durch Geschwiir- 
bildung complicirt sind, leisten der Therapie einen hartnickigen 
Widerstand und dauern oft solange die kalte Zeit besteht. 

Als prophylaktische Mittel gegen Frostbeulen wird eine 
warme Hand- und Fubbekleidung bei zu Frostbeulen disponirten 
Individuen empfohlen. Hiebei muB die Beschuhung so beschaften 
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sein, dafi jeder Druck oder Niisse vermieden wird. Mit dem Be- 
ginn der Winterkdlte ist es nothwendig, bei zu Frostbeulen dis- 
ponirten Individuen lauwarme Fuf- und Handbider von Nubg- 
blattern oder Eichenrinde und tagliche Frottirung der Hinde und 
Five mit Spiritus camphoratus und nachtriglich Einpudern 
der Haut mit Amylum zu verordnen. 

Bei bereits entwickelten Frostbeulen kinnen die warmen 
Fuf- und Handbider mit gleichzeitiger gelinder Frottirung an- 
gewendet werden; abends werden die erkrankten Partien mit 
folgender Salbe eingerieben: 


Rp. Saecch. Saturni 
Balsami peruviani aa. 2°00 
Lanolin. 50°00 
M. f. Ung. 


Kaposi empfiehlt folgende Salbe, die nur fiir intensive Fille 
geeignet ist. 

Rp. Camphorae 1°00 

Cerae albae 40°00 
Olei lini 80:00 

Balsami peruviani 1°5 

M. f. Ung. 

DS. Aeuserlich. 


Bei ulcerirenden Frostbeulen ist der Jodoformverband am 
zweckmabigsten. 
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